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Poškodbe spodnjih ekstremitet so v košarki najpogostejše in predstavljajo več kot polovico vseh 
poškodb v košarki, igralce pa od igralnih površin oddaljijo za daljši čas. Sprednja križna vez je 
primarni statični stabilizator kolenskega sklepa proti anteriornim in rotacijskim premikom med 
golenico in stegnenico. Preprečuje popuščanje kolenskega sklepa med gibalnimi akcijami, kot 
so hitre spremembe smeri gibanja ali košarkarsko pivotiranje. Poškodba sprednje križne vezi 
se pogosto pojavi pri kontaktnih športih z žogo, kot je košarka, kjer igralec preobremeni 
iztegnjeno in abducirano nogo. 
Namen magistrskega dela je predstaviti nastanek poškodbe sprednje križne vezi v košarki, 
predstaviti potek operativnega procesa in izbiro presadka ter predstaviti izbor in izvedbo vaj v 
rehabilitacijskem procesu od nastanka poškodbe do ponovne vključitve v tekmovalni ritem. 
Informacije za reševanje zastavljene problematike so bile pridobljene iz domačih in tujih virov 
različnih medijev ter lastnih izkušenj pri poteku telesne priprave pred in po opravljeni 
rekonstrukciji sprednje križne vezi. V uvodu so za boljše razumevanje problematike 
predstavljene struktura kolenskega sklepa, pojavnost poškodbe, način nastanka poškodbe in 
dejavniki tveganja ter diagnostični postopki za identificiranje raztrganine sprednje križne vezi. 
Glavni del naloge predstavlja opis različnih možnosti zdravljenja po poškodbi ter predstavitev 
vaj in rehabilitacijskega procesa po rekonstrukciji križne vezi, ki je razdeljeno v pet različnih 
rehabilitacijskih obdobij. Za učinkovit povratek v športno aktivnost je po tovrstni poškodbi 
ključnega pomena zgodnja in optimalna rehabilitacijska vadba. 
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Lower extremity injuries are the most common injuries in basketball. They account for more 
than half of all the injuries in the game and are restricting the athletes in participating in sports 
activities for a long period of time. The anterior cruciate ligament is the main static stabilizer 
of the knee against anterior and rotational transitions, between femur and tibia. It prevents the 
knee from giving way during activities that involve a lot of cutting and pivoting movements 
and has a high incidence rate of injury, sports with contact, such as basketball, where an athlete 
puts excessive force on an extended and abducted leg. 
The purpose of this thesis is to describe the mechanisms of an anterior cruciate ligament injury 
in basketball, the operating procedure with graft options, and to show the rehabilitation 
exercises and timeline from time of the injury, until the end of rehabilitation with enrolment in 
competitive sports. This thesis is based on research, other professional work done by domestic 
and foreign academics and on personal experience in dealing with anterior cruciate ligament 
rehabilitation. The thesis is organized as follows. First, I describe the anatomy and structure of 
the knee joint. Second, I explain the incidence of anterior cruciate ligament injury. Third, I 
explain the risk factors and diagnostic procedures for identifying ruptured ligament. 
A larger part of the thesis is focused on describing different rehabilitation options and 
presenting the rehabilitation process after anterior cruciate ligament reconstruction, which is 
divided into five rehabilitation stages.  Early and aggressive rehabilitation is of key importance 
for successful completion of the process and essential for the athlete to be able to resume with 
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Košarka se je skozi leta zelo spreminjala. Iz igre ˝fines˝ se je postopoma razvila v šport z visoko 
nevarnostjo poškodb. Osnovni koncept košarkarske igre je bil izogibanje hitri igri, kot jo 
poznamo v ameriškem nogometu, miselnost pa usmerjena v to, da bi se lahko v primeru, ko se 
napadalci gibljejo brez žoge, izognili telesnim kontaktom in s tem eliminirali grobost igre. 
Omenjena miselnost je bila v začetnem obdobju razvoja košarke podkrepljena s pravilom, da 
je bil vsak telesni kontakt kaznovan z izključitvijo, brez zamenjave, ki traja do prejetja 
naslednjega zadetka. Sodobna košarkarska igra poudarja hitrost in moč košarkarjev. Moč in 
hitrost sta pomembni telesni sposobnosti, saj sta ključnega pomena za optimalno izvajanje 
tehnično-taktičnih elementov, v borbi za pridobitev odbite žoge ali pripravo ustreznega 
položaja za met. Čeprav se spremembe igre skozi leta poznajo na vseh ravneh tekmovanja, pa 
so najbolj zaznamovale profesionalno raven košarkarske igre, kjer sta vedno večja frekvenca in 
intenzivnost tekmovanja, glavni razlog za večje število poškodb (Starkley, 2000). 
Gibanje košarkarjev je sestavljeno iz cikličnega gibanja v obliki hoje in teka, ki ga igralci 
izvajajo na različne načine, kot so gibanje naprej, nazaj, stransko gibanje in vzvratno gibanje, 
ter acikličnega gibanja, ki ga igralci uporabljajo pri reševanju igralnih okoliščin. V to skupino 
sodijo zaustavljanja, skoki in spremembe smeri, ki jih igralci izvajajo na različne načine in pri 
različni intenzivnosti. Ta gibanja predstavljajo veliko obremenitev na telo in posledično 
možnosti za poškodbo. Ena izmed najpogostejših poškodb sodobne košarkarske igre je 
poškodba sprednje križne vezi (ACL).  
Zaradi poškodb kolenskega sklepa, ki so posledica nesreče pri športnih aktivnostih, letno obišče 
urgenco več milijonov ljudi. Najpogostejše poškodbe kolena pri športnikih so poškodba 
sprednje ali zadnje križne vezi, medialnega ali lateralnega meniskusa, kolateralnega ligamenta 
ter poškodbe hrustanca. Za te poškodbe se je skozi leta razvilo nešteto različnih možnosti 
rehabilitacije za uspešno vrnitev v športno aktivnost (Regatte, 2014).  
Pomembno vlogo pri prevenciji in rehabilitaciji igrata tako živčno-mišična kontrola gibanja 
(ravnotežje in koordinacija), kot tudi tehnika gibanja (tehnika skoka, doskoka, teka, spremembe 
gibanja, idr.), kar omogoča pravilno pozicijo gležnja, kolena, kolka in trupa med izvajanjem 
gibalnih akcij. Pri ponovnem učenju živčno-mišične kontrole gibanja in gibalnih vzorcev, kot 
so skoki, doskoki, pospeševanje, zaustavljanje, spremembe smeri gibanja in drugih, imata 
pomembno vlogo moč trupa in spodnjih ekstremitet. 
Do poškodbe sprednje križne vezi najpogosteje (do 80 % vseh poškodb) pride brez kontakta, 
pri nepravilnem doskoku, natančneje med pristankom na eno nogo in rotacijo kolena, medtem, 
ko je stopalo v trdnem stiku s podlago. Pogosto pa tudi pri pivotiranju (obračanju na eni nogi) 
ali hitrih spremembah gibanja med tekom. Nekontaktne poškodbe predstavljajo glavnino 
poškodb ACL in so tako tudi glavna tema raziskav in telesne priprave za preprečitev poškodbe. 
Do poškodbe lahko pride tudi s kontaktom, ko športnik utrpi stranski udarec v koleno, ko je to 
popolnoma iztegnjeno ali malenkostno pokrčeno v valgusnem položaju, vendar je teh primerov 
neprimerno manj. Približno 75 % poškodb ACL spremljajo tudi poškodbe drugih sosednjih 
struktur v kolenskem sklepu, in sicer poškodbe stranskih vezi, meniskusa ali poškodbe 
hrustanca. Stabilnost kolena ni odvisna le od moči sprednje križne vezi, preostalih ligamentov 
v kolenu, meniskusov in hrustanca, temveč tudi skupne moči mišic, kot so štiriglava stegenska 
mišica, zadnja stegenska mišica ter mišice kolka in trupa, ki skupaj predstavljajo kompleksen 
sistem pomoči ohranjanja anatomske celovitosti kolenskega sklepa.  
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Sama križna vez zahteva večjo obravnavo predvsem zaradi njene izpostavljenosti velikim silam 
med posameznimi gibalnimi akcijami, slabih lastnostih celjenja, posledic pretrganja in 
možnosti za prevencijo prvotne poškodbe (Marx, 2012). Diagnoza strgane križne vezi ni nujen 
razlog za odločitev za operativni poseg. Za starejše osebe, neprofesionalne športnike in osebe, 
ki se ne ukvarjajo s športi, katerih osnovna gibanja niso sestavljena pretežno iz skokov in hitrih 
sprememb smeri, je možno tudi konzervativno zdravljenje, pod katerega spada vadba moči, 
mišične vzdržljivosti in normalno gibanje poškodovanega kolena. Rekonstrukcija sprednje 
križne vezi pa športnike  od tekmovalnega športa v najboljšem primeru oddalji približno devet 
do dvanajst mesecev. V tem času se morajo intenzivno posvečati fizioterapiji in individualni 
telesni pripravi, prav tako pa se soočajo z velikim psihološkim pritiskom pred ponovno vrnitvijo 
v posamezno športno panogo ali igro. 
Čakalne dobe na operativni poseg za neprofesionalne športnike se gibljejo med 120 in 600 
dnevi, te pa se ob želji po sodelovanju z bolj izkušenimi kirurgi lahko še podaljšajo. Zaradi 
večje uspešnosti in hitrejšega okrevanja po operativnem posegu je priporočljivo, da je pacient 
v času operacije v dobri telesni pripravljenosti. Zavedati se je potrebno, da je zaradi daljšega 
mirovanja in odvzema presadka iz kite izbrane mišice, značilna mišična atrofija (zmanjšanje 
mišične mase in moči), predvsem štiriglave stegenske mišice. Vidno atrofirane so tudi ostale 
mišice poškodovane noge. Vadba moči je v fazi čakanja na operativni poseg varna in 
priporočljiva, sicer z določenimi omejitvami glede na pridružene poškodbe. Program vadbe je 
podoben preventivni vadbi s ciljem krepitve sprednjih in zadnjih stegenskih mišic, mišic 
zadnjice, kolka in trupa. Vrnitev v gibalni proces bo tako v primeru boljše telesne priprave 
nekoliko hitrejša.  
 
 
1.1 STRUKTURA KOŠARKARSKE IGRE 
 
Košarka je ekipna igra, ki jo po definiciji igrata dve ekipi s petimi igralci in petimi (sedmimi) 
namestniki. Cilj vsake ekipe je, da doseže zadetek, oziroma ne dovoli tekmecu, da pride do 
žoge in doseže zadetek. Košarkarsko igrišče ima razmeroma majhno igralno površino (28x15 
m), kar vpliva na gibanja igralcev, ki so pretežno sestavljena iz kratkih, hitrih gibalnih akcij z 
veliko količino eksplozivnih štartov, zaustavljanj in sunkovitih sprememb smeri gibanja. Cilj 
za doseganje točk, ˝koš˝, se nahaja na višini 305 cm, zaradi česar med igro v njegovi bližini 
prihaja do dotikov in z njimi povezanega zavzemanja stabilnih položajev, naslanjanj in odrivanj 
med igralci. Za doseganje košev morajo igralci izvajati določene akcije (meti, lovljenja žoge, 
blokiranje žoge, hitri teki, prodori, pospeševanja, boj za prostor ipd.) tudi v skoku. Vsa našteta 
gibanja zahtevajo visoko razvito hitro, maksimalno in vzdržljivostno moč ter hitrost (Dežman 
in Erčulj, 2005).  
Košarkarska igra je sestavljena iz več igralnih enot. Vsaka zajema fazo napada in obrambe. 
Struktura obremenitve je odvisna od posameznega tipa napada oziroma obrambe, saj je hitrost 
gibanja igralcev pri hitrih napadih in prehodnih obrambah višja kot pri postavljenih napadih in 
obrambah. Košarka je sestavljena iz večjega števila tehničnih elementov z žogo in brez nje, ti 
pa se lahko med seboj povezujejo v različnih taktično smiselnih sestavah oziroma taktičnih 
elementih, zaradi bogate tehnike jo tako uvrščamo med večstrukturne športe (Dežman in Erčulj, 




1.2 ANATOMIJA KOLENSKEGA SKLEPA 
 
Koleno je kombiniran, tečajast in čepast sklep. Tvorijo ga sklepni ploskvi obeh čvršev 
(kondilov) stegnenice, zgornja sklepna ploskev golenice in sklepna ploskev pogačice. Spada v 
skupino sestavljenih sklepov, saj ga sestavljajo več kot dve kosti. Stegnenica se nahaja na vrhu 
sklepa, medtem ko je golen del spodnjega dela noge, ki sklepu omogoča prenašanje teže 
bremena. Pogačica je s stegnenico povezana s kitami in ligamenti mišic kolenskega sklepa 
(Scott, 2015). Koleno je glavni sklep lokomotornega aparata, saj omogoča gibalne akcije, kot 
so hoja, tek in skok.  
Sklepni ploskvi stegnenice in golenice nista skladni, zato sta med njima polmesečasti vezivno-
hrustančni plošči imenovani lateralni in medialni meniskus (meniscus lateralis, medialis), ki 
sta pritrjena na zgornjo sklepno ploskev golenice. Medialni meniskus je manj gibljiv od 
lateralnega. Sklep ovija sklepna ovojnica, ki je dokaj ohlapna, zato jo z vseh strani krepijo vezi: 
ob straneh sta notranja in zunanja obstranska vez (ligamentum collaterale mediale in 
ligamentum collaterale laterale), zadaj lokasta podkolenska vez (ligamentum popliteum 
arcuatum), spredaj krepi sklepno ovojnico pogačična vez (ligamentum patellae), ki je kita 
štiriglave stegenske mišice (Cvetko, 2012). 
Koleno ima tako dinamične kot statične stabilizatorje. Med dinamične stabilizatorje spadajo 
mišice, ki z zgornje in spodnje strani prečkajo kolenski sklep, statični stabilizatorji pa so sklepne 
površine stegnenice, golenice in pogačice ter oba meniskusa in ligamenti. 
 
 
1.2.1 KOSTI KOLENSKEGA SKLEPA 
 
Koleno povezuje stegnenico (femur) z golenico (tibia), preostali kosti, ki sestavljata kolenski 
sklep, pa sta mečnica (fibula) in pogačica (patella). 
Stegnenica je najdaljša kost v človeškem telesu. Ima telo (diafiza) in dva masivna okrajka 
(epifizi). Proksimalni okrajek je zadebeljen v glavo, ki jo s cevastim delom kosti veže poševen 
vrat. Ima dve grči, veliki in mali trohanter. Na glavi je sklepna gladčina za stik s skeletno 
ponvico kolčnice. Distalni okrajek je odebeljen v dva kondila (medialni in lateralni), na vsakem 
izmed njiju je manjša izboklina, medialni in lateralni epikondil. Med obema kondiloma je 
medkondilarna jama (interkondilarna fossa), v katero sta priraščeni sprednja in zadnja križna 
vez (PCL). Spodaj sta kondila v stiku z golenico. Med njima je na sprednji strani sklepna 
ploskev, po kateri drsi pogačica (Cvetko, 2012). 
Golenica je močna cevasta kost na medialni strani goleni. Ima telo in proksimalno ter distalno 
epifizo. Proksimalna epifiza je zadebeljena v medialni in lateralni kondil z ravnima gladčinama 
za stik s kondiloma stegnenice. Pod lateralnim kondilom je sklepna ploskev za glavico mečnice. 
Spredaj je grčavina golenice, ki je narastišče štiriglave stegenske mišice (m. quadriceps). 
Distalna epifiza je tanjša kot proksimalna. Na notranji strani je notranji gleženj, lateralno pa 
mečnična zareza za stik z distalno epifizo mečnice (Cvetko, 2012).  
Mečnica je kost, ki predstavlja del goleni. Je tanjša od golenice, proksimalni del ima zadebeljen 
v glavo, na njej pa je sklepna površina, ki tvori sklep z medialnim kondilom golenice. Distalna 
zadebelitev mečnice se imenuje zunanji gleženj, na katerem je sklepna ploskev za skočnico.  
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Pogačica je majhna kost, pred kondiloma stegnenice, vložena v kito štiriglave stegenske mišice, 
njena sprednja ploskev je tik pod kožo, kjer jo lahko otipamo, njena zadnja ploskev pa je 
sklepna površina za stegnenico. Na zadnji strani ima sklepno ploskev, ki služi kot sklepna 
površina za stegnenico (Blandine, 2007). 
Na sliki 1 je prikazan anteriorni in posteriorni pregled kostnih struktur kolenskega sklepa, poleg 
že omenjenih struktur je na sliki možno opaziti tudi poplitealno površje (popliteal surface), 
interkondilarno zarezo (intercodylar notch), lateralni in medialni epikondil (epicodyle), 
interkondilarno eminenco (intercondylar eminence), sklep med golenico in mečnico 
(tibiofibural joint),  solealno linijo (soleal line) ter glavo mečnice in vrat mečnice (head of 
fibula, neck of fibula).  
 
Slika 1: Kostne strukture kolenskega sklepa (Front view of the bones of the legs knee joints ankle, 2019). 
 
 
1.2.2 MIŠICE KOLENSKEGA SKLEPA 
 
Gibanje v kolenskem sklepu omogočajo prečno progaste ali skeletne mišice. Vsako mišico 
obdaja vezivna ovojnica, ki se na koncu mišice nadaljuje v kito ali v aponevrozo. Kite imajo 
obliko trakov ali vrvi, aponevroze pa so ploščate. Kite in aponevroze pripenjajo mišice na kosti. 
Mišice stegna lahko glede na njihovo lego in funkcijo razdelimo na sprednjo (ekstenzorno), 
zadnjo (flektorno) in medialno (adduktorno) skupino (Cvetko, 2012).  
V sprednji skupini stegenskih mišic sta krojaška mišica (m. sartorius) in štiriglava stegenska 
mišica (m. quadriceps femoris), katere glavna funkcija je ekstenzija (iztegovanje) kolena. 
Krojaška mišica je najdaljša mišica v človeškem telesu in izvira s sprednjega zgornjega trna 
črevnice ter se narašča na medialni kondil golenice. Njena funkcija je upogibanje stegna in 
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goleni, golen obrača navznoter, stegno pa navzven. Štiriglava stegenska mišica je najmočnejša 
mišica v človeškem telesu, sestavljena je iz štirih mišic. Prema mišica (m. rectus femoris) izvira 
s spodnjega sprednjega trna črevnice in zgornjega roba sklepne ponvice kolka. Lateralna široka 
mišica (m. vastus lateralis), izvira na velikem obrtcu (trochanter major) in na hrapavi črti (linea 
aspera) stegnenice. Medialna široka mišica (m. vastus medialis) izvira na hrapavi črti, vmesna 
široka mišice (m. vastus intermedialis) pa na spodnji površini stegnenice. Kite vseh štirih glav 
se združijo in se pripenjajo na grčavino golenice, v kito pa je vpeta pogačica. Štiriglava 
stegenska mišica je edini ekstenzor kolena (Cvetko, 2012).  
 
Slika 2: Sprednje stegenske mišice in mišice medialne skupine (Duke medicine, 2018) 
 
Vse mišice medialne skupine izvirajo s sramnice. Sloka mišica (m. gracilis) se pripne na 
grčavino golenice (tuberositas tibiae). Primika stegno, golen upogiba in vrti navznoter. 
Grebenka (m. pectineus) se pripne na zadnji strani proksimalnega dela stegnenice. Stegno 
upogiba, ga primika in obrača navznoter. Dolga primikalka (m. adductor longus) izvira na 
zgornji veji dimeljnice, pripne se na srednji tretjini hrapave črte stegnenice. Upogiba in primika 
stegno ter ga obrača navznoter. Kratka primikalka (m. adductor brevis) izvira na sprednji veji 
sramnice, naraste se na zgornji tretjini hrapave črte stegnenice. Primika stegno in ga obrača 
navzven. Velika primikalka (m. adductor magnus) izvira na sramnici in sednici, narašča pa se 
na hrapavo črto in medialni kondil in primika stegno (Cvetko, 2012). 
Slika 2 predstavlja anteriorni pregled sprednjih stegenskih mišic in mišic medialne skupine  
kolenskega sklepa, kite posameznih mišic (tendon), in narastišča (attachments) posameznih mišic. 
Na sliki 2 so opazne tudi femoralne arterije, vena in živec (femoral artery, vein and nerve). 
Zadnja skupina stegenskih mišic izvira iz sednice. Dvoglava stegenska mišica (m. biceps 
femoris) ima dve glavi, kratka glava izvira na hrapavi črti stegnenice, dolga pa na grči sednice. 
Obe glavi se združita v enotno, ki se pripne na glavo mečnice. Izteza stegno, upogiba koleno in 
obrača spodnji ud navzven. Polkitasta mišica (m. semitendinosus) in polopnasta mišica (m. 
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semimembranosus) izvirata s sednične grče, pripneta pa se na medialno stran golenice. Iztezata 
stegno in upogibata golen (Cvetko, 2012). Skupino zadnjih stegenskih mišic prikazuje slika 3, 
na kateri sta prikazana tudi mišica velika pritezalka (m. adductor magnus) in poplitealni 
ligament. Prikazani sta kratka in dolga glava m. biceps femoris (short head, long head), 
narastišče m. semimebranosus na medialni kondil golenice (attachment of semmimembranosus 
to medial condyle of tibia) ter prerezane tetive m. semitendinosis (cut tendon of 
semitendinosis). 
 
Slika 3: Zadnja skupina stegenskih mišic (Redbox fitness, 2015) 
 
Dodatni fleksorji (upogibalke) kolena so še m. gastrocnemius, plantaris in poplitealne mišice. 
Gastrocnemius je del mečne mišice in izvira iz obeh kondilov stegnenice. Medialna in lateralna 
glava gastrocnemiusa se, vsaka posebej, raztezata distalno od obeh kondilov stegnenice, nato 
pa se združita in pripenjata na ahilovo tetivo, ki je pripeta na posteriorni (zadajšnji) del petnice. 
Ozka mišica popliteus ima trikotno obliko in izvira iz lateralnega kondila stegnenice ter se 
pripenja proksimalno na medialni del golenice. Njena primarna funkcija je notranja rotacija 
golenice, gibanje, ki je potrebna za odklepanje kolenskega sklepa v ekstenziji, prav tako pa 




Slika 4: Površinske mečne mišice levo in globoke mečne mišice desno (Human anatomy and physiology lab). 
 
Na sliki 4 so v dveh plasteh prikazani dodatni fleksorji kolena in preostale mečne mišice, med 
katere spadajo še mišice m. soleus, m. fibularis longus, m. tibialis posterior, m. fleksor 
digitorum longus, m. flexor hallucis longus in m. fibularis brevis, katerih poglavitna funkcija je 






Pod izrazom meniskus poznamo dve, kot mesec oblikovani strukturi, ki poglobita površje 
golenice za lažji stik s stegnenico. V največji meri sta sestavljena iz kolagena (75 %), in 
nekolagenskih beljakovin (8–13 %). Kolagen tipa 1 je primarni kolagen in predstavlja približno 
90 % celotnega kolagena. Večinoma je postavljen v obliki obodnega vzorca, ki pomaga pri 
absorbiranju kompresijskih bremen v kolenu. Vsak meniskus pokriva približno dve tretjini 
ujemajoče se periferne sklepne površine golenice. Periferna meja vsakega meniskusa je debela 
in konveksna ter pritrjena na notranjo stran sklepne kapsule. Notranja meja je tanka, konkavna 
in ima prosti rob. Meniskusa služita številnim funkcijam, kot so prenašanje večjih obremenitev 
s povečanjem kontaktnega območja, prerazporeditvijo sinovialne tekočine, izboljšanjem 
skladnosti sklepov in preprečevanjem ukleščenosti mehkih tkiv med gibanjem. Medialni 
meniskus lahko za razliko od lateralnega pri kolenu, s poškodovano sprednjo križno vezjo, 
pripomore še k anterio posteriorni stabilnosti (Margo, Radnay in Scuderi, 2010). 
Medialni meniskus je oblikovan v obliki črke C, skoraj polkrožen, ter širši posteriorno. 
Posteriorna pritrditev je tesno povezana z interkondilarno jamo golenice neposredno pred 
narastiščem PCL, anteriorna pritrditev pa je po navadi pred narastiščem ACL. Rog lateralnega 
in medialnega meniskusa povezuje vmesni ligament. V nasprotju z medialnim je lateralni 
meniskus skoraj popolnoma krožne oblike. Pokriva večje področje od medialnega, anteriorno 
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se pripenja tik za posteriorno eminenco golenice, ki leži pred posteriornim delom medialnega 
meniskusa. Anteriorno se pripenja na sprednjo stran interkondilarne eminence, lateralno pa se 
pripenja na kanal kite lokaste podkolenske vezi (Margo in drugi, 2010). Položaj in oblika 
meniskusov je prikazana na sliki 5. 
 
 
1.2.4 VEZI V KOLENSKEM SKLEPU 
 
Vezi, oziroma ligamenti, so glavni statični stabilizatorji kolenskega sklepa in tako močno 
pripomorejo k stabilnosti kolena. Nasprotno od ligamentov kosti kolenskega sklepa zaradi svoje 
oblike same po sebi ne pripomorejo prav veliko k stabilnosti. Koleno varujejo pred velikimi 
premiki in s tem pred poškodbami. Štirje glavni ligamenti povezujejo stegnenico in golenico, 
to so sprednja križna vez (anterior cruciate ligament – ACL), zadnja križna vez (posterior 
cruciate ligament – PCL), zunanja kolateralna vez (lateral collateral ligament – LCL) in notranja 
kolateralna vez (medial collateral ligament – MCL). 
 
 
1.2.4.1 SPREDNJA KRIŽNA VEZ 
 
Sprednja križna vez je primarni statični stabilizator kolena proti anteriornim in rotacijskim 
premikom med golenico in stegnenico. ACL preprečuje, da sklepna glava ne uide iz sklepne 
jame med gibalnimi akcijami, kot so hitre spremembe smeri, zato se pogostokrat poškoduje pri 
kontaktnih športih z žogo, kjer igralec preobremeni iztegnjeno in abducirano nogo. Za 
poškodbo omenjene vezi predstavljajo največje tveganje športi, kot so smučanje, košarka, 
nogomet, rokomet, odbojka in gimnastika. Nahaja se na sredini kolena, izvira iz medialnega 
kondila stegnenice na posteriorni strani interkondilarne zareze. Vez nato poteka v anteriorni, 
distalni in medialni smeri proti golenici. V povprečju je dolga 38 milimetrov in široka približno 
11 milimetrov. Vez je zavita za 90 °, dolžina in napetost različnih vlaken v ligamentu pa se ob 
fleksiji kolena spreminja (Margo idr., 2010).  
Anatomsko je ACL sestavljena iz dveh izrazitih snopov povezovalnega tkiva (anteriomedialni 
snop in posterolateralni snop), ki se prepletata eden z drugim in se upirata anteriornm premikom 
kot tudi rotacijskim obremenitvam na koleno (Stevens in Dragoo, 2006). Anterio-medialni snop 
vlaken se napne v fleksiji 90 °, posteriorno lateralni snop vlaken pa se napne v polni ekstenziji. 
Te spremembe dolžine in napetosti vlaken so povezane s2 celotnim delovanjem ACL med 
fleksijo in ekstenzijo kolena. Anatomska pozicija vezi je razlog za dve njeni ključni lastnosti: 
pomembna vloga pri zagotavljanju stabilnosti sklepa med pivotiranjem in slaba sposobnost 
zdravljenja. Vse strukture v notranjosti kolenskega sklepa so obdane s senovialno tekočino, kar 







1.2.4.2 ZADNJA KRIŽNA VEZ 
 
Zadnja križna vez naj bi bila zaradi presečnega območja, tenzijske moči in položaja v osrednji 
osi kolenskega sklepa, najpomembnejša kolenska vez. Zagotavlja 95 % celotnega upora proti 
posteriornim premikom goleni glede na stegnenico. Tenzijska moč zadnje križne vezi je skoraj 
dvakrat večja kot pri ACL. Kot ACL je PCL sestavljen iz različnih delov snopov vlaken, katerih 
napetost se spreminja glede na gibanje kolenskega sklepa. Anteriorni del, ki predstavlja večji 
del ligamenta, se napne ob fleksiji, manjši posteriorni del ligamenta pa se napne ob ekstenziji. 
PCL izvira posteriorno v intrerkondilarni zarezi, zunaj medialnega kondila stegnenice. 
Ligament poteka posteriorno in distalno ter se pripenja na posteriorno interkondilarno jamo 
goleni, posteriorno od lateralnega menuskusa, 1 centimeter pod sklepnim površjem. Povprečna 
dolžina ligamenta je 38 milimetrov, povprečna širina pa 13 milimetrov (Margo idr., 2010). 
 
 
1.2.4.3 NOTRANJA KOLATERALNA VEZ 
 
MCL predstavlja osnovni upor proti valgusnemu stresu in zunanji rotaciji goleni. Površinski 
del se nahaja pod sklopom pes anserinus, ki prestavlja združenje tetiv mišic sartorius, gracilis 
in semitendinosus. Proksimalno mesto, na keterega se pripenja površinski del ligamenta, ima 
nekoliko krožno obliko in se nahaja na medialnem epikondilu stegnenice blizu neposrednega 
centra rotacijskih gibov v kolenu. Površinski del medialnega kolateralnega ligamenta je 
sestavljen iz paralelnih in poševnih komponent. Paralelna vlakna so anteriorna in se začnejo na 
medialnem epikondilu stegnenice in se nadaljujejo kot debela vlakna, ki se pripenjajo na 
medialno površje goleni. Poševna vlakna so posteriorna in se začnejo na medialnem epikondilu 
ter se spojijo v posteromedialno sklepno kapsulo. Ligament  je dolg 10–12 cenitmetrov, distalno 
pripenjališče je večje in se nahaja 4,6 centimetre pod sklepnim površjem goleni posteriorno od 
pripenjališča pes anserinus. Ob fleksiji kolena se anteriorna vlakna MCL napnejo, posteriorna 
pa sprostijo. V istem sloju se nahaja tudi medialni patelofemoralni ligament – pod m. vastus 
medialis in nad sklepno kapsulo. Patelofemoralni ligament povezuje superomedialni del 
pogačice z medialnim kondilom stegnenice in omogoča osnovni statični upor proti lateralni 
ekskurziji (zdrsu) pogačice. Posteriorno pod MCL se nahaja posteriorni poševni ligament, ki je 
napet med ekstenzijo in sproščen med fleksijo, pomaga preprečevati valgusne obremenitve in 
zunanjo rotacijo goleni med popolno ekstenzijo kolena (Margo idr., 2010). 
Spodnja ploskev MCL se nahaja pod površinskim MCL. Anteriorno sta obe strukturi vidno 
razdeljeni, posteriorno pa se združita. Vlakna spodnjega  MCL so kratka, vertikalno orientirana, 
ki se raztezajo od stegnenice do sredine perifernega roba med meniskusom in golenico. 
Površinski del MCL omogoča osnoven upor proti valgusnemu stresu in zunanji rotaciji goleni. 
Paralelna vlakna zgornjega dela MCL so napeta med popolno ekstenzijo in 90 ° fleksije, najbolj 
napeta pa so med 45 °in 90 ° fleksije. Poševna vlakna imajo minimalno vlogo pri površinskem 
MCL. Globoki del MCL ima le šibko sekundarno funkcijo pri upiranju proti valgusnemu stresu 






1.2.4.4 ZUNANJA KOLATERALNA VEZ 
 
Lateralni kolateralni ligament je kot močna zakrčena vlaknasta vrvica, ki izvira na posteriornem 
delu lateralnega kondila stegnenice nad m. popliteus in se pripenja na lateralno glavo 
stegnenice. Predstavlja veliko statično oporo proti varusnemu stresu, v nasprotju z iliotibialnim 
traktom, ki predstavlja tako dinamično kot statično oporo. Fabelofibularni ligament je podaljšek 
vlaken med LCL in arkutnim ligamentom. Poteka od mečnice do glave stegnenice. Arkuatni 
ligament je sestavljen iz najmočnejših in najbolj konsistentnih vlaken ter je v obliki trikotnih 
listov, ki se raztezajo proksimalno od fibularnega stiloida. Lateralni del je močan in ima 
narastišče na stegnenico in kito m. popliteus. Medialna stran pa je šibkejša in zavija okoli m. 
popliteus. Omenjena mišica se začne z 2,5 cm dolgo tetivo spuščeno ob kanalu na lateralnem 
kondilu stegnenice. Tetiva je obdana s sinovialno membrano in poteka pod arkutnim 
ligamentom, tako da tvori plosko, trikotno mišico, ki se pripenja na posteriorni del 
proksimalnega dela goleni. Osnovna funkcija popliteusa je odklepanje kolena in s tem 
dovoljevanje fleksije z izvajanjem zunanje rotacije stegnenice v obremenjenem položaju. Te 
strukture, skupaj s PCL, stabilizirajo posterolateralni kot proti varusnemu stresu, posteriorni 
fleksiji in zunanji rotaciji goleni (Margo idr., 2010). 
 
Slika 5: Vezi in meniskusa kolenskega sklepa. Levo: anteriorni pogled. Desno: posteriorni pogled. (Singh, 2019) 
Slika 5 prikazuje vse štiri glavne kolenske vezi, lateralni in medialni meniskus ter nekatere 
kostne strukture stegnenice (lateralni in medialni kondil). Na levi sliki je anteriorni prikaz 
kolena z odmaknjeno pogačico s patelarnim ligamentom, ki omogoča pogled na oba križna 






1.2.5 GIBI V KOLENSKEM SKLEPU 
 
Gibe v kolenskem sklepu v glavnem izvajamo v sagitalni ravnini. Koleno omogoča fleksijo 
(krčenje) in ekstenzijo (izteg), kadar je sklep delno upognjen, obstranski vezi pa sproščeni, pa 
omogoča tudi rahlo rotacijo (Regatte, 2014).  
Fleksija je gib, ki iz začetnega anatomskega položaja približa zadajšnji površini goleni in 
stegna. Pri aktivni fleksiji, v stoječem položaju, volumen skrčenih flektornih mišic na zadajšnji 
površini kosti omejuje njeno amplitudo. Ta se pri pasivni fleksiji poveča, saj se flektorne mišice 
sprostijo in stisnejo, ekstenzorne mišice pa so pasivno raztegnjene. Amplituda fleksije kolena 
se prav tako poveča ob fleksiji kolčnega sklepa in zmanjša ob ekstenziji le-tega, saj položaj 
kolčnega sklepa vpliva na napetost preme stegenske mišice (Blandine, 2007).   
Ekstenzija v kolenskem sklepu je gib, ki pokrčeno koleno vrne nazaj v anatomski položaj. 
Nadaljnja ekstenzija kolena je mogoča le redko, v manjši meri, kar imenujemo hiperekstenzija. 
Če je ekstenzija mogoča v večjem obsegu govorimo o uleknjenem kolenu, kar najpogosteje 
vidimo pri osebah z zelo prožnimi hiperlaksnimi vezmi. Amplituda ekstenzije je večja ob 
ekstenziji kolka in manjša ob njegovi fleksiji, saj ta vpliva na napetost antagonističnih mišic 
(Blandine, 2007).  
Koleno omogoča tudi manjše rotacijske gibe, ki so možni le ob hkratni fleksiji v kolenu, ko so 
ligamenti ohlapni. Ob zunanji rotaciji se grčevina na sprednji strani golenice pomakne navzven, 
ob notranji pa navznoter. Rotacijski gibi v kolenu se izvajajo samodejno ob fleksiji in ekstenziji 
kolena z zelo majhno amplitudo. Vzroki za to gibanje so oblika kondilov stegnenice in golenice 
ter čvrstost ligamentov (Blandine, 2007). 
 
 
1.3   POŠKODBE SPODNJIH EKSTREMITET V KOŠARKI 
 
Poškodbe spodnjih ekstremitet so v košarki najpogostejše in predstavljajo več kot polovico vseh 
poškodb, igralce pa od igralnih površin oddaljijo za daljši čas. V svoji raziskavi pojavnosti 
poškodb v NBA (National Basketball Association) v desetletnem obdobju, je Starkley (2000) 
ugotovil, da najpogostejše poškodbe mišično skeletnega področja predstavljajo poškodbe 
gležnja (10,7 %), sledijo jim poškodbe patelofemoralnega kompleksa (9,4 %), poškodbe kolena 
(4,4 %) in poškodbe ledvenega dela hrbtenice (6,8 %). Poškodbe ligamentov predstavljajo 26 
% vseh poškodb, pojavnost vnetnih stanj pa se pri igralcih razlikuje predvsem glede na njihovo 
starost. Najpogostejše ortopedske poškodbe so bile poškodbe gležnja (9,4 %), od tega je večina 
poškodb poškodba lateralnih ligamentov (92,8 %), prav tako so poškodbe gležnja najpogostejše 
poškodbe, ki nastanejo med igralnim časom. Druga najpogostejša vrsta ortopedskih poškodb, 
so poškodbe patelofemoralnega kompleksa in so na tretjem mestu po količini odsotnosti, od 
tega 11,5 % vseh izgubljenih dni  predstavljajo vnetna stanja. Če ju združimo v eno enoto, 
potem koleno in patelofemoralni kompleks predstavljata največji delež ortopedsko orientiranih 
poškodb spodnjih ekstremitet, zaradi katerih igralci izgubijo največ igralnega časa (26,6 % vseh 
dni), v številu poškodb nastalih med igralnim časom, pa zaostajata le za poškodbami gležnja.  
Izvini kolena predstavljajo 2,6 % vseh poškodb, delež poškodb kolenskega sklepa pa 
predstavlja tudi primere, kjer je bilo prizadetih več ligamentov hkrati. MCL je največkrat 
nategnjen ligament (74,4 %), sledjo mu ACL (13,2 %), LCL (10,2 %) in PCL (0,8 %). V 3,4 % 
s poškodbo kolenske vezi sovpada tudi raztrganina meniskusa. Kirurško zdravljenje po 
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poškodbah je bilo potrebno v 3,7 % primerov vseh poškodb, od tega 32,6 % na kolenu 
(operativno zdravljenje poškodovanih vezi) (Starkley, 2000).  
Do podobnih zaključkov so prišli tudi Dick, Hertel, Agel, Grossman in Marshall (2007), ki so 
v študiji pregledali poškodbe v študentski košarkarski ligi NCAA (National Collegiate Athletic 
Association) v obdobju 16 let (Slika 6). Večino teh poškodb je mogoče delno omejiti z živčno 
mišičnim treningom, povijanjem in uporabo opornic. 
 
Slika 6: Mehanizmi poškodb med košarkarsko igro (Dick in drugi, 2007) 
 
Glavnina poškodb v košarki nastane ob kontaktu z drugimi igralci (28,6 %), kontaktom s tlemi 
(20,9 %), ob padcu poškodovanega igralca na drugega igralca (16.8 %), ko drug igralec pade 
na poškodovanega igralca (7,9 %), ob kontaktu z žogo (1,8 %) in ob kontaktu z objekti izven 
igrišča (0,9 %). 20,8 % je poškodb, ki nastanejo brez kontakta.   
 
 
1.4 MEHANIKA POŠKODBE SPREDNJE KRIŽNE VEZI 
 
Gibalne akcije, kot so pivotiranje in hitre spremembe smeri, ustvarjajo veliko pritiska na koleno. 
Funkcija ACL je ohranjanje stabilnosti kolena proti delovanju sil, ki se ustvarjajo med 
omenjenimi gibalnimi akcijami. Ta gibanja so najpogostejša pri ekipnih športnih, kot so 
košarka, nogomet, odbojka in rokomet. Med rizične faktorje spada tudi starost, saj so glede na 
raziskave najpogosteje poškodovani mladi med 15 in 25 letom starosti. Prav tako so ženske 
šestkrat bolj dovzetne za poškodbo ACL, za kar lahko vzroke najdemo v slabši biomehaniki 
gibanja in anatomski postavitvi kolenskega sklepa, saj imajo kolena statistično večkrat v 
valgusnem položaju kot moški, kar predstavlja večjo nevarnost med doskokom (Marx, 2012). 
Splošno poznamo tri različne razloge za poškodbe ACL. Prvi mehanizem je povezan s popolno 
in nasilno hiperekstenzijo ter hkratno notranjo rotacijo golenice, ki večinoma povzroči tako 
imenovano izolirano poškodbo ACL, ki opisuje stanje, ko je klinično pomembno poškodovan 
le en statični stabilizator. Omenjen mehanizem predstavlja glavnino poškodb ACL pri športnih 
aktivnostih. Druga oblika poškodovanja nastane pri močni fleksiji ob sočasnem valgusu in 
zunanjo rotacijo golenice. Omenjen gib prednjo križno vez ogrozi šele, ko se pojavi prizadetost 
MCL, sočasno pa ga lahko spremlja še okvara medialnega meniskusa. Če se valgusna 
deformacija nadaljuje, lahko ogrozi tudi prednji križni ligament, kar lahko močno vpliva na 
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stabilnost kolena. Najmanj pogost mehanizem poškodbe je hiperfleksija, kjer se ACL lahko 
pretrga sočasno z LCL. Sam način raztrganja vezi je odvisen tudi od hitrosti obremenitve, pri 
kateri pride do poškodbe. Ob hitrih obremenitvah navadno pride do rupture vzdolž vezi, 
počasnejše pa povzročijo pretrganje pri narastišču ali skupaj s poškodbo kosti (Fetto, 1985).  
Eden od mehanizmov, ki povečujejo možnosti poškodbe, je ob kontrakciji štiriglave stegenske 
mišice, ko je koleno v skoraj popolni ekstenziji oziroma med čisto ekstenzijo in 50 ° fleksije 
(Beynnon, Johnson, Abate, Fleming in Nicholas, 2005). V tem položaju se na ACL ustvari 
velika natezna sila. Blizu polne ekstenzije s kontrakcijo m. quadriceps, quadriceps in patelarni 
ligament proizvajata silo na proksimalni del golenice v anteriorni smeri, kar potiska golenico v 
anteriorno smer in dodatno bremeni ACL.  
Poškodbi ACL navadno sledijo tudi nekatere nevromišične posledice, kot so težave s 
somatosenzacijo, mišično aktivacijo, mišično močjo in atrofijo, ravnotežjem in biomehaniko 
gibanja (Ingersoll, Grindstaff, Piestrosimone in Hart, 2008).  
 
 
1.4.1 MEHANIZMI POŠKODBE SPREDNJE KRIŽNE VEZI V KOŠARKI 
 
Različni mehanizmi poškodbe sprednjega križnega ligamenta so predstavljeni na Sliki 7. 
Poškodba ACL v košarki predstavlja približno 2 % vseh poškodb, do katerih pride med 
tekmovalnim časom. Od vseh poškodb ACL jih do več kot 60 % pride brez kontakta, 23 % ob 
kontaktu z drugimi igralci, 15,4 % ob drugih kontaktih (izven igrišča, podlaga, itd.), do 1,3 % 
poškodb pa pride iz neznanih razlogov (Dick idr., 2007). 
 
Slika 7: Mehanizmi poškodbe ACL med košarkarsko igro (Dick in drugi, 2007).¸ 
 
Do enakih zaključkov glede pogostosti posameznih mehanizmov poškodb so prišli tudi 
Krosshoug in sodelavci (2007). Ugotovili so, da je v večini primerov do poškodbe prišlo med 
napadalnimi akcijami, kjer je imel poškodovanec žogo v svoji posesti. Med poškodbami, ki so 
se zgodile ob kontaktu, so igralci prejeli direktne udarce v kolenski sklep. Pogosto je do 
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poškodbe prišlo v fazi doskoka. Do ostalih kontaktnih poškodbah je prišlo med zadevanjem ob 
objekte ali osebe izven košarkarskega igrišča. 
Do nekontaktnih poškodb med igro večinoma prihaja med pivotiranjem, kjer se igralec zavrti 
okoli svoje osi na stojni nogi, ko je stopalo v trdnem stiku s podlago in v abdukciji, koleno pa 
v valgusnem položaju, kar so Kobayashi in drugi (2010) poimenovali ˝Knee in & Toe out˝. 
Drugi najpogostejši mehanizem nekontaktne poškodbe ACL je med fazo obremenjevanja noge, 
ki se nahaja v popolni ekstenziji, pogosto v fazi prodora pod obroč.  
 
 
1.5 DEJAVNIKI TVEGANJA ZA POŠKODBO SPREDNJE KRIŽNE VEZI 
 
Poškodbe sprednje križne vezi v zadnjih letih postajajo skrb javnega zdravja, predvsem zaradi 
visokega števila mlajših športnikov, ki so del tekmovalnega športa. Da bi se poškodbi lažje 
izognili, je smiselno poznati nekatere dejavnike tveganja in postopke za prevencijo poškodbe. 
Gordon, DiStefano, Denegar in Ragle (2014) so v raziskavi pogostosti poškodb spodnje 
ekstremitete med košarkaricami na univerzitetni in profesionalni ravni ugotovili, da je 
pogostost poškodb spodnje ekstremitete v košarki zelo visoka, poleg poškodb gležnja je 
poškodba ACL druga najpogostejša, saj jo utrpi vsaka peta igralka. Število rekonstrukcij med 
igralci košarke se je v zadnjih letih povečalo, delež poškodb pa se je povečal tako pri ženskih 
kot moških udeležencih košarke (Csintalan, Inacio in Funahashi, 2008). Delež žensk, ki utrpijo 
poškodbo ACL v srednji šoli in na fakulteti je 3,6 %, delež pa moških 4,5 % (Tanaka idr. 2010).  
Huang, Lu in Zhang (2016) so ugotovili, da na število poškodb ACL vplivajo številni fizični in 
psihični parametri, ki jih lahko razdelimo na intrinzične (notranje) in ekstrinzične (zunanje). 
Med notranje faktorje, na katere imamo manjši vpliv, lahko tako uvrščamo spol, anatomsko 
postavitev, preteklo poškodbo ACL, genetske predispozicije, indeks telesne mase (ITM), 
hormonsko stanje med časom aktivnosti, nevromišične pomanjkljivosti in biomehanske 
nepravilnosti. Zunanji faktorji pa so bolj prilagodljivi. To so okolje, uporaba opreme, raven 
tekmovanja in vrsta športa. 
 
 
1.5.1 ANATOMSKI DEJAVNIKI TVEGANJA 
 
Anatomski dejavniki so odvisni od posameznikove anatomije in zato na njih nimamo veliko 
vpliva. Palmer (2007) je v svoji študiji ugotovil, da lahko k poškodbi vpliva patološko razmerje 
med ACL in interkondilarno zarezo. Ženske športnice imajo v najstniških letih manjšo velikost 
omenjene zareze, kar povzroča ukleščenost ACL med rotacijo kolena in tako povečuje možnost 
za poškodbo.  
Ugotovljeno je bilo tudi, da imajo ženske krajši ACL, z manj volumna in manjšo maso ter 
posledično manjšo linearno napetost z manjšo možnostjo raztezanja ter absorbcijo energije in 
prenosa teže ob času poškodbe. Ostali anatomski dejavniki lahko vključujejo ohlapnost 
ligamentov, slabše usmerjen posteriorni naklon golenice, visok vzdolžni medialni lok stopala 
in manjša globina medialnega platoja golenice. Anatomski dejavnik, na katerega lahko 
vplivamo je visok ITM, ki po nekaterih raziskavah skupaj z ozko femoralno zarezo predstavlja 
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večjo nevarnost za nekontaktno poškodbi ACL. Nekatere študije so pokazale povezavo med 
visokim ITM in večjo ekstenzijo spodnjih ekstremitet ter manjšo fleksijo kolena med 
pristankom, kar se je pokazalo kot neodvisni dejavnik za poškodbo ACL (Huang idr., 2016).  
 
 
1.5.2 NEVROMIŠIČNI DEJAVNIKI TVEGANJA 
 
Nevromišična kontrola predstavlja nezavestno aktivacijo dinamičnih stabilizatorjev sklepa kot 
odziv na senzorno stimulacijo. Ne zavestna mišična aktivacija je ključnega pomena pri večini 
gibalnih akcij, kot so doskok, hitre spremembe smeri med hitrim zaustavljanjem in 
pospeševanjem ali pivotiranjem. Slaba mišična kontrola mišic kolka, kolena in stabilizatorjev 
trupa predstavlja nevarnost za poškodbo ACL. Mišična moč in koordinacija imata neposreden 
učinek na mehanično obremenjevanje ACL pri različnih gibalnih akcijah. Utrujenost ima velik 
vpliv na dinamično stabilnost kolenskega sklepa, zavedanja in nevromišični odziv, kar jo prav 




1.5.3 HORMONSKI DEJAVNIKI TVEGANJA 
 
Sprednja križna vez ima v sebi receptorje za estrogen in progesteron, kar bi lahko pomenilo, da 
hormoni lahko vplivajo na raztezanje vezi. To bi lahko razložilo dejstvo, da imajo ženske 
športnice pred fazo ovulacije menstrualnega cikla večjo predispozicijo za nastanek poškodbe 
ACL. Stijak in sodelavci (2015) so v študiji vpliva spolnih hormonov na rupture ACL pri 
moških ugotovili, da povečane vrednosti testosterona in 17-β estradiola, lahko vplivajo na 
rupturo ACL,  zato je smiselno vpeljevati preventivno fizioterapijo za ohranjanje ACL pri 
mlajših športnikih s povečanimi vrednostmi testosterona. Večina raziskav v povezavi s hormoni 
in poškodbami ACL je bila opravljena na živalih in ženskih športnicah. Raziskav na moških 
športnikih primanjkuje, zato so rezultati na tem področju spremenljivi in potrebujejo bolj 
poglobljeno preučevanje (Huang idr. 2016). 
 
 
1.5.4 SPOL KOT DEJAVNIK TVEGANJA 
 
Večina poškodb ACL se pripeti osebam v zgodnjih dvajsetih letih starosti, pri čemer imajo 
ženske med 15 in 20 letom starosti največ težav s poškodbami ter imajo dva do osemkrat večjo 
možnost za rupturo ACL med športno aktivnostjo kot moški. Delež poškodb ACL med vsemi 
poškodbami pri srednješolskih aktivnostih se nahaja pri 4,6 % za ženske in 2,5 % za moške 
športnike, oziroma 4,4–5 % za ženske in 1,7 % za moške na leto, na fakultetnih tekmovanjih 
(Huang, idr. 2016). Kohortna študija švedskega nacionalnega registra za kolenske vezi je 
prikazala, da imajo ženske slabše pooperativne rezultate kot moški. Rezultati so bili izmerjeni 
glede na funkcionalnost kolena, športne in rekreacijske aktivnosti, sledeče poškodbe ter 
pojavljanje osteoartritisa (Ageberg, Forssblad, Herbertsson in Ross 2010). Shelbourne, Gray in 
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Haro (2009) so na temo pogostosti ponovnih poškodb ACL ugotovili, da imajo ženske večjo 




1.6 DIAGNOSTIKA POŠKODBE SPREDNJE KRIŽNE VEZI 
 
Glede na splošno prakso in mnenja poznavalcev, se poškodbo ACL ovrednoti s pomočjo 
ortopedskih testov. Najzanesljivejši testi pri kliničnem odkrivanju poškodbe so Lachmanov 
test, sprednji predalčni test in pivot shift test. Podobne, a bolj natančne rezultate lahko dobimo 
tudi z uporabo artrometra KT1000, ki se ga uporablja kot dodaten test za preverjanje ohlapnosti 
križnih vezi. V praksi imajo omenjeni testi variabilno stopnjo veljavnosti, zato se večina 
strokovnjakov kot boljši vpogled v trenutno stanje kolenskega sklepa poslužuje slikanja z 
magnetno resonanco (MRI – magnetic resonance imaging), s pomočjo katere lahko lažje 
identificirajo poškodovane strukture in natančno določijo resnost poškodbe. MRI spada med 
najbolj natančne ne invazivne posege ocenjevanja poškodb kolenskega sklepa z zanesljivostjo 
nad 85 % (Crawford, Walley, Bridgman, Maffulli, 2007). Ne glede na pozitivne rezultate pri 
uporabi magnetne resonance, pa le-ta ne sme popolnoma zamenjati kliničnih testov, saj se je 
kombinacija obeh možnosti pokazala kot najbolj zanesljiva metoda diagnosticiranja poškodb 
vezi kolenskega sklepa.  
 
 Lachmanov test  
Lachmanov test je pasivni gibalni test kolenskega sklepa, uporabljen za identificiranje 
stabilnosti sprednjega križnega ligamenta. Test preverja stabilnost v sagitalni ravnini. 
Pacient je med testom v ležečem položaju, koleno ima v 20 °–30 ° fleksiji, nogo pa v rahli 
zunanji rotaciji. Izvajalec testa eno roko položi za golenico, palec položi na golenično 
grčavino, drugo pa na pacientovo stegno nad kolenom, kot je prikazano na sliki 8. Ob 
anteriornem potegu golenice, bi morala nepoškodovana ACL preprečevati gibanje golenice 
naprej glede na stegnenico. Začuti se ˝čvrsta˝ končna točka. V primeru mehke končne točke 
pri anteriornem premiku je test pozitiven. Več kot 2 milimetra premika v anteriorni smeri, 
glede na zdravo koleno, oziroma 10 milimetrov anteriornega premika, indicirata rupturo 
ACL (Lachman Test, 2018). Zaradi sposobnosti merljivosti Lachmanovega testa, je ta 
postal glavno merilo za ocenjevanje uspešnosti rekonstrukcije sprednjega križnega 




Slika 8: Prikaz izvedbe Lachmanovega testa (Tests to assess ACL rupture, 2019) 
 
 Sprednji predalčni test  
Namen testa je testiranje celovitosti sprednje križne vezi. Pri izvedbi testa se pacient nahaja 
v ležečem položaju z 45 ° fleksije v kolčnem in 90 ° fleksije v kolenskem sklepu, stopala 
pa ima položena na podlago. Zaradi boljše stabilizacije noge sedi izvajalec testa na prstih 
testirane ekstremitete.  Tik pod tibialnim platojem ali linijo tibio femoralnega sklepa se 
oprime proksimalnega dela golenice in jo skuša  premakniti v anteriorni smeri, kot je 
prikazano na sliki 9. Test je pozitiven v primeru, da ne občuti končne točke, ali ob veliki 
razliki anteriornega pomika med zdravo in poškodovano ekstremiteto (Anterior drawer test 
of the knee, 2018). Ohlapnost ACL in nestabilnost kolena sta odvisni od sile, ki jo 
apliciramo na kolenski sklep med izvedbo testa, in se ob uporabi večje sile povečata. Zaradi 
večje aktivacije stegenskih mišic test ne more prikazati odsotnosti ACL ali nestabilnosti 
sklepa neposredno po telesni aktivnosti (Butler, Noyes in Grood 1980). 
 





 Pivot shift test 
Namen testa je prikaz rotacijske nestabilnosti, v primeru poškodovane sprednje križne vezi 
(Lane, Warren in Pearl, 2008). Pozitiven test lahko kaže na poškodbe ACL, LCL, 
posterolateralne kapsule, Iliotibialnega kompleksa ali celotnega posterolateralnega 
kompleksa. Pacient se pri izvedbi testa nahaja v ležečem položaju s sproščenimi nogami. 
Preiskovalec se oprime pete preiskovane ekstremitete in stopalo trdno fiksira ob svoj trup. 
Nasprotno roko položi lateralno na proksimalni del golenice tik pod kolenom. Preiskovalec 
nato koleno potisne v valgusni položaj, ga sočasno rotira navznoter in  koleno iz 
iztegnjenega položaja pokrči v fleksijo. Izvedba testa je prikazana na sliki 10. Delna 
dislokacija golenice ob sočasni zunanji rotaciji stegnenice, ki ji sledi zmanjšanje golenice 
pri 30–40 °, pomeni, da je test pozitiven (Pivost shift, 2018).  
 
Slika 10: Prikaz izvedbe Pivot shift testa (Tests to assess ACL rupture, 2019) 
 
Glede na statistične vrednosti, pridobljene s pomočjo treh opisanih testov za preverjanje 
raztrganine sprednjega križnega ligamenta, lahko sklepamo, da je pozitiven pivot shift test 
najzanesljivejši test za ugotavljanje raztrganine ACL, nasprotno pa je negativen Lachmanov 
test najbolj zanesljiv test za izključevanje poškodbe ACL. Sklepamo lahko tudi, da je glede na 
vrednosti občutljivosti in zanesljivosti, Lachmanov test boljši splošni test za ugotavljanje 
poškodbe ACL. Sprednji predalčni test pa je nekonsistenten tako pri dokazovanju kot tudi 





Magistrsko delo je monografskega tipa. Zastavljeno tematiko sem reševal s pomočjo informacij 
pridobljenih iz domačih in tujih virov, različnih medijev ter z lastnimi izkušnjami pri poteku 
telesne priprave pred in po opravljeni rekonstrukciji sprednje križne vezi. Uvodni del 
magistrskega dela je sestavljen iz opisa sestave košarkarske igre in z njo povezanega gibanja 
na parketu, podrobnega opisa sestave in delovanja kolenskega sklepa, mehaniko poškodovanja 
sprednje križne vezi, dejavnikov tveganja za poškodbo in pogostost pojavljanja opisane 
poškodbe. Podatke za izdelavo dela sem črpal iz domačih in tujih virov, ki so dostopni v 
Ljubljanskih knjižnicah ter spletnih portalih EBSCOhost, Research Gate, Google scholar, idr. 
V magistrskem delu so v nadaljevanju predstavljene različne možnosti zdravljenja po poškodbi 
sprednje križne vezi, opis artroskopskega posega, vrste presadkov in razlike v izbiri, preostale 
možnosti zdravljenja in primeri vaj, za krepitev muskulature kolenskega sklepa po poškodbi in 
primeri vaj v štirih rehabilitacijskih obdobjih, do vključitve v ponovno košarkarsko igro.  
 
Cilji, ki jih magistrsko delo zajema so: 
1. Opis delovanja in strukture kolenskega sklepa. 
2. Opredelitev mehanike nastanka poškodbe ACL. 
3. Opredelitev nastanka poškodbe ACL pri košarki. 
4. Splošen opis operativnega posega. 
5. Opis možnosti izbire presadka, prednosti in slabosti posamezne izbire. 
6. Predstavitev trenažnega procesa v času čakanja na operativni poseg. 
7. Predstavitev zgodnje rehabilitacijske vadbe po operativnem posegu. 






Popuščanje sprednje križne vezi pripelje do nestabilnosti kolenskega sklepa, poveča pritisk na 
kolenske strukture med anteriornimi in rotacijskimi obremenitvami ter spremeni 
elektromiografski profil in kinematiko hoje. Ker se raztrganina ACL ne celi tako kot ostale 
poškodbe ligamentov, se ortopedska skupnost v večini odloča za kirurško zdravljenje sprednje 
križne vezi (Iliopoulos, idr., 2017). Poškodbe sprednje križne vezi lahko zdravimo tako 
operativno kot tudi brez operacije (konzervativno). Optimalen način zdravljenja pri odraslih 
osebah z rupturo ACL je odvisen od več s pacientom povezanih dejavnikov . Ti faktorji so 
starost, stopnja telesne aktivnosti, vrsta zaposlenosti in možne pridružene poškodbe, ki jih je 
posameznik utrpel ob poškodbi ACL. Na splošno je pri mlajših posameznikih in telesno bolj 
aktivnih osebah operativno zdravljenje najbolj optimalno, če se želijo vrniti v športne in bolj 
funkcionalno zahtevne aktivnosti.  
 
 
3.1 OPERATIVNO ZDRAVLJENJE 
 
Pri raztrganini sprednje križne vezi je v veliki večini primerov potrebna rekonstrukcija, saj v 
nasprotnem primeru ob kronični nestabilnosti sklepa, pacienti naknadno utrpijo poškodbo 
meniskusa in hondralne lezije, ki se v 90 % pacientov pojavijo v roku desetih let od poškodbe 
(Mirzatolooei, Tabrizi, Bagheri, in Gargari, 2018). Operativno zdravljenje poškodbe ACL je 
najbolj potrebno pri mladih aktivnih osebah, da se jim lahko povrne stabilnost kolenskega 
sklepa in omogoči vrnitev v željene dnevne aktivnosti. Operacija je priporočena pri vseh 
posameznikih, ki želijo nadaljevati z aktivnim življenjskim slogom, predvsem v športih, kjer 
gibanje zajema veliko skokov, sprememb smeri, pospeševanj in rotacijskih gibov ter pri 
posameznikih, ki imajo telesno zahtevne delavne razmere.  
Operativno zdravljenje se priporoči tudi osebam, pri katerih konzervativno zdravljenje ni 
uspešno (Huang, idr., 2016). Po odločitvi za operativno zdravljenje postane čas operativnega 
posega zelo pomemben, saj so predoperativna oteklina, moč m. quadriceps in obseg giba v 
kolenskem sklepu pomembni dejavniki, ki vplivajo na uspešnost rekonstrukcije (Ventura, 
Legnani, Terzaghi in Borgo, 2012). Prav tako sta ključnega pomena predoperativna oteklina in 
zadovoljiva gibljivost kolenskega sklepa, ki sta ob slabših rezultatih povezani z oblikovanjem 
artrofibroze po opravljenem posegu (Mayr, Weig in Plitz, 2004). 
Rekonstrukcija se izvede z uporabo allografta (donatorskega presadka), ali autografta 
(avtolognega presadka) in s tehniko enojnega ali dvojnega snopa. Pri mlajših športnikih, je 
priporočljiva in pogostejša uporaba autografta, vendar je allograft prav tako sprejemljiva 
odločitev, predvsem pri starejših in manj telesno aktivnih posameznikih (40 let in več) (Ventura 
idr., 2012). Večina kirurgov se danes poslužuje tehnike z enojnim snopom vlaken. Tehnika z 
dvojnim snopom je bolj pogosto uporabljena v Evropi, Aziji in Združenih državah Amerike. 
Tehnika dvojnega snopa naj bi najbolje replicirala naravno anatomsko sestavo dvojnega snopa 
ACL, vendar v preteklih raziskavah ni bilo ugotovljenih kliničnih razlik med enojnim in 
dvojnim snopom vlaken, pri uporabi funkcionalnih testov in pivot shift testa (Meredick, Vance, 
Appleby in Lubowitz, 2008).  
Cilj anatomske rekonstrukcije ACL je povrnitev naravne anatomije telesa. Velikost 
rekonstruirane ACL je odvisna od velikosti odvzetega presadka in ne od velikosti narastišča 
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prvotne ACL. Za optimalne rezultate rekonstrukcije in določanje mehanskih sposobnosti 
presadka je pomembno poznavanje geometrijskih lastnosti presadka, kot so dolžina, širina in 





Artroskopija je minimalno invazivni kirurški poseg, pri katerem se s pomočjo artroskopa opravi 
pregled ali poseg notranjosti poškodovanega sklepa. Artroskop je vrsta endoskopa, ki se ga 
skozi manjšo zarezo vstavi v notranjost sklepa (Arvidsson in Elani, 2012). Artroskopski pregled 
ostaja zanesljiva metoda ocenjevanja možnih motenj znotraj sklepa, ne glede na uporabnost 
slikovne tehnologije, kot je MRI. Artroskopija prinaša boljše informacije pri ocenjevanju 
površine hrustanca in ostalih notranjih struktur kolenskega sklepa. Vseeno pa artroskopija 
predstavlja invazivni poseg, ki se odvija v operacijski sobi in zahteva čas in zbranost osebja, 
zaradi česar se jo v diagnostične namene v praksi uporablja le v primeru nezadostnih podatkov 
preostalih diagnostičnih naprav ali ob prisotnosti resnejših simptomov (Okazaki, Miura, 
Matsuda in Iwamoto, 2012). Prednosti artroskopskega posega proti odprti operaciji kolena so 
manjši rez, manjša stopnja odmiranja tkiva, izboljšana vidljivost in manjši čas okrevanja. 
Pred izvedbo artroskopskega posega identificirane patologije, je potrebno oceniti in preveriti 
vse dele kolenskega sklepa. Skozi superiorni portal se v sklep vstavi dotočna kanila, skozi 
inferolateralni portal pa top obuturator, ki se ga ob iztegu kolena nežno usmeri pod pogačico, 
nato pa zamenja z artroskopom. Lokacije najpogosteje uporabljenih portalov so prikazane na 
sliki 11. Pregled sklepa se začne s preverjanjem suprapatelarne mošnje za možne adhezije, 
ohlapna telesa, sinovitis in ostale patologije, artroskop pa se nato rahlo umakne, za pregled 
patelofemoralnega sklepa. Pogačico in njeno gibanje se opazuje in ocenjuje med pasivnim 
gibanjem sklepa. Po opravljenem pregledu pogačice se preveri možno prisotnost plik, adhezij 
ali ohlapnih teles na žlebovih, artroskop pa se nato potisne v medialni del sklepa, v katerem se 
od posteriornega do anteriornega dela podrobno pregleda zgornjo in spodnjo površino 
medialnega meniskusa in sklepno površino golenice ter stegnenice pod različnimi stopinjami 
fleksije. Pregleda se še interkondilarno zarezo in locira ter pregleda oba križna ligamenta (ACL 
in PCL). Na koncu se pregleda in oceni še lateralni meniskus in sklepni hrustanec. Po 
zaključenem pregledu sklepa se opravi poseg identificiranih patologij. Najpogostejše splošne 
komplikacije med artroskopskim posegom so poškodbe sklepnega hrustanca, katerih pogostost 
je verjetno večja od dokumentirane. Ostale komplikacije zajemajo še lomljenje instrumentov, 
ekstravazacijo tekočine, hemartrozo, infekcije in nevrovaskularne poškodbe (Miller idr. 1995).  
 
 
3.1.2 IZBIRA PRESADKA 
 
Izbira presadka je ena izmed perečih tem raziskovalnega področja športne rehabilitacije. 
Poškodbe ACL so pogoste, izčrpavajoče in spadajo med najbolj resne poškodbe v športu. 
Športnikom kirurgi pogosto svetujejo rekonstrukcijo vezi, če imajo željo po vrnitvi na 
predhodni nivo športnih aktivnosti (Fischer, idr. 2018). Za rekonstrukcijo ACL so na voljo 3 
osnovne kategorije presadkov:  
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 Avtologni presadki (autograft): najpogostejše uporabljeni so presadki patelarnega 
ligamenta (BPTB - bone patella tendon-bone), sledijo pa jim presadki zadnje lože 
stegenskih mišic (hamstring) in štiriglave stegenske mišice (m. quadriceps, QTPB – 
quadriceps tendon-patellar bone). Uporaba katerega koli od omenjenih presadkov 
pomeni prekinitev oziroma okvaro kolenskega mehanizma fleksije oziroma ekstenzije.  
 Donatorski presadki (allograft): najpogosteje so uporabljeni BPTB presadki, ali 
presadki Ahilove tetive. 
 Umetni presadki. 
 
 
3.1.2.1 PRESADEK PATELARNE KITE 
 
Presadek patelarne kite je povezan z odličnimi kliničnimi rezultati v 80–90 % primerov, vendar 
tudi z nekaterimi komplikacijami povezanimi z ekstenzornim mehanizmom sklepa na mestu 
odvzema presadka. BPTB presadek zagotavlja močno začetno fiksacijo presadka z uporabo 
vijakov, ki omogočajo neposredno in hitrejše celjenje med kostjo ter kostnima čepoma presadka 
na točkah fiksacije pri rekonstrukciji. Glavna pomanjkljivost BPTB presadka je neusklajenost 
presadka in tunela namenjenega za fiksacijo, zaradi manjšega prečnega območja in nepopolne 
zapolnitve tunela, v primerjavi s presadki zadnje lože stegna. Povprečna širina presadka je 10 
milimetrov, z debelino 3–5 milimetrov, kar pa je odvisno tudi od posameznikovih anatomskih 
lastnosti (Milankov idr., 2015).  
Je najpogosteje uporabljen presadek, ki se je v večini študij izkazal za odlično izbiro. Kljub 
temu prihaja do možnih težav na mestu odvzema presadka, kot so anteriorna bolečina v kolenu, 
kronične bolečine pri klečanju in šibkost ali celo ruptura patelarnega ligamenta (Gupta, idr., 
2016). Sam potek odvzema presadka lahko povzroči zlom patele (pogačice) in čez čas povzroči 
nastanek patelofemoralne bolečine, ki se pojavlja v približno 30 % primerov (Miller, Cooper in 
Warner, 1995). Dokazano je bilo, da uporaba presadka patelarnega ligamenta primarno 
povzroča zmanjšano ekstenzorno moč kolenskega sklepa in lahko, poleg zloma pogačice, 
privede do bolečine v anteriornem predelu kolena, patelofemoralnega osteoartritisa in 
dolgotrajne disfunkcije m. quadriceps (Fischer idr. 2018). Odvzemno mesto presadka patelarne 





Slika 11: Prikaz odvzemnih mest presadka patelarnega ligamenta (Patellar Tendon), ligamenta m. quadriceps (Quad-Patella 
Bone) in presadka zadnjih stegenskih mišic (Hamstring Tendons) (ACL Graft Options, 2019) 
 
 
3.1.2.2 PRESADEK IZ ZADNJIH STEGENSKIH MIŠIC 
 
Tetive mišic zadnje lože stegna so prav tako eden pogostejše uporabljenih presadkov za 
uporabo rekonstrukcije ACL. Odvzemno mesto najpogosteje uporabljenih presadkov zadnje 
lože stegenskih mišic je prikazano na sliki 11.  
V primerjavi z BPTB presadki, dovoljujejo odvzem skozi minimalno kožno zarezo in 
minimalno okvaro mesta odvzema ter manjšo disfunkcijo ekstenzornega mehanizma, imajo pa 
enako uspešne dolgoročne klinične rezultate. Za izdelavo presadka se največkrat uporablja 
kombinacija tetiv mišic m. semitendinosus in m. gracilis. Velikost presadka je v tem primeru 
povsem odvisna od posameznikovih anatomskih predispozicij in je kirurg pred operacijo ne 
mora uspešno oceniti. Ocenjena povprečna velikost, potrebna za uspešno rekonstrukcijo 
presadka, je 9 centimetrov, 3 centimetre za intra-artikularni del presadka, 4.5 centimetre za 
vstavitev v tunel golenice in 2.5 centimetre v tunel stegnenice. Premajhna dolžina presadka 
lahko vpliva na manjši mehanski upor presadka, pomembna pa je tudi zaradi omogočanja 
zadostne fleksije in ekstenzije kolena (Charalambous in Kwaees, 2012).  
Čeprav presadek sam po sebi ne dosega mehanske moči BPTB presadka, nekateri kirurgi 
uporabljajo dvojno, trojno ali celo štirikratno debelino presadkov, ki bi lahko presegla 
mehansko moč BPTB presadka. Ena slabih lastnosti presadka zadnje lože stegna je sama 
fiksacija presadka v kolenskem sklepu, saj se mora za pritrditev uporabiti mehka tkiva ali šive, 
obe tehniki pa sta mehansko šibkejši kot obojestranska pritrditev z delom kosti in vijakom kot 
v primeru BPTB presadka. Poročila za primerjavo obeh presadkov so pokazala večjo ohlapnost 
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presadka zadnje lože pri pacientih, s kronično pomanjkljivostjo ACL (Miller, idr. 1995). Še ena 
slabost uporabe kombiniranega presadka m. semitendinosus in m. gracilis je možna poškodba 
sfenožnega živčevja in opazna pomanjkljivost moči zadnje lože stegenskih mišic (Bernardino, 
2010). 
Kirurgi se za rekonstrukcijo s presadkom zadnje stegenske lože odločajo tudi zaradi ohranjanja 
funkcionalnosti m. quadriceps. Vendar ima lahko pomanjkanje moči zadnje lože stegna vpliv 
na rehabilitacijski proces in ponovno poškodbo, saj te mišice ščitijo ACL in služijo kot 
kompenzatorji za izgubo stabilnosti pri kolenu brez sprednje križne vezi. Šibkost zadnje lože 
stegna in nizka koaktivacija v razmerju z m. quadriceps povečuje možnost za ponovno 
poškodbo. Ker m. quadriceps opravlja vlogo antagonista ACL, lahko predvidevamo, da lahko 
rahlo pomanjšanje moči m. quadriceps z močno zadnjo ložo stegna v dobri meri zaščiti ACL 
pred silami v anteriorni smeri (Fischer idr, 2018). 
 
 
3.1.2.3 PRESADEK ŠTIRIGLAVE STEGENSKE MIŠICE 
 
V zadnjem času je precejšnje število kirurgov začelo izkazovati naklonjenost uporabi presadka 
kite štiriglave stegenske mišice (QTPB), saj imajo glede na raziskave manjšo možnost okvare 
na mestu odvzema presadka, vključno z anteriorno bolečino kolena, medtem pa vseeno nudijo 
zadovoljivo mehansko moč (Kwak, Lee, Lee in Han, 2018). Presadek štiriglave stegenske 
mišice ima primerne strukturne lastnosti za uporabo tako kot autograft kot tudi allograft. Ima 
večjo moč proti maksimalnemu uporu in sestavo, ki je primerljiva s prvotno ACL (Shani, 
Xerogeanes in Nasert, 2014).  
Presadek sestavljen iz mehkega tkiva kite m. quadriceps na eni in čepastim delom kosti 
pogačice na drugi strani, ima pred ostalimi presadki precej prednosti. Odvzemno mesto 
presadka je prikazano na sliki 12. Histološko ima presadek štiriglave stegenske mišice 20 % 
več kolagenskih vlaken kot presadek patelarnega ligamenta. Z biomehanskega vidika lahko 
prestane več kot 70 % višje breme kot podobno široki BPTB, njegov model pa je bolj podoben 
osnovni ACL kot BPTB ali presadek zadnje lože stegenskih mišic. Anatomsko ima precej večji 
volumen kot BPTB, zato ima po odvzemu preostanek kite štiriglave stegenske mišice še zmeraj 
80 % več moči kot patelarni ligament. Velikost presadka m. quadriceps se lahko prilagodi 
potrebam pacienta, pri pacientih višjih od 150 centimetrov, je možno pridobiti presadek dolžine 
do 7 centimetrov. Ker je kita m. quadriceps skoraj dvakrat debelejša kot kita patelarnega 
ligamenta, je mogoč odvzem presadka debeline 7–11 milimetrov, kar omogoča uporabo 
presadka tako za prvo kot tudi drugo rekonstrukcijo ACL. Stranski učinki so na mestu odvzema 
minimalni. Rez je velik manj kot 2 cm, na območju brez pomembnejših kožnih živcev. Če 
presadek odvzamemo brez dela kosti pogačice, potem ni večjih bolečin na mestu odvzema, 
otrplosti ali težav z otipom. Klinični rezultati uporabe presadka so odlični. V raziskavi 
presadkov pri 1000 pacientih, starih povprečno 20 let, imajo delež odpovedi le 4.2 % 






3.1.2.4 DONATORSKI PRESADKI 
 
Pozitivna stran allograftov je velika izbira različnih presadkov. Najbolj uporabljena sta 
presadka Ahilove tetive in patelarnega ligamenta. Prednosti donatorskih presadkov so tudi 
nedotaknjeno mesto odvzema, ki ne privede do upada funkcije flektornega ali ekstenzornega 
mehanizma, krajši operacijski čas in krajši čas rehabilitacije. Sama rekonstrukcija se tako lahko 
opravi z manjšimi zarezami, saj ni potrebe po dodatnem poseganju na izbrano odvzemno mesto. 
Slabosti donatorskih presadkov pa so visoka cena samih presadkov, možnost prenašanja 
bolezni, daljši čas vključitve presadka v za to namenjene kanale in slabši funkcionalni rezultati. 
Za izogibanje infekcijam se presadke izpostavi obsevanju z gama žarki. Ta postopek 
sterilizacije pa znatno spremeni biomehanske in biokemične lastnosti presadka (Kan idr., 2016). 
Pri ne obsevanih presadkih obstaja večja nevarnost za prenos človeških virusov, obstaja pa tudi 
možnost imunske reakcije, saj se uporablja tkivo tuje osebe. Po nekaterih podatkih naj bi bila 
stabilnost kolena z uporabo donatorskih presadkov slabša kot pri avtolognih presadkih (Miller 
idr. 1995). Kan in kolegi (2016) so primerjali razlike med osebnim in donatorskim presadkom. 
Ugotovili so, da imajo obsevani donatorski presadki precej večjo stopnjo odpovedi. Presadki 
naj bi imeli 9–14 % možnosti za odpoved, osebni pa le 3.5–5%. Obenem so ugotovili večje 
stopnje ohlapnosti ligamenta in splošno slabše rezultate pri testih stabilnosti kolenskega sklepa.  
Hulet in sodelavci (2019) so raziskovali, ali je donatorski presadek primeren za prvo 
rekonstrukcijo vezi. Prišli so do podobnih zaključkov kot njihovi predhodniki, in sicer so 
donatorski presadki primerni za rekonstrukcijo le v primeru, da niso izpostavljeni obsevanju ter 
sveže zamrznjeni. V nasprotnem primeru imajo za uporabo preveliko stopnjo odpovedi. 
 
 
3.1.2.5 UMETNI PRESADKI 
 
Zgodnje raziskave za uporabo umetnih presadkov so se končale s slabimi rezultati zaradi 
slabšega poznavanja biomehanskih in fizioloških lastnosti ACL. Na tem področju in področju 
razumevanja anatomske strukture in strukture tkiv ter samega procesa zdravljenja po 
rekonstrukciji ACL, so v zadnjih letih veliko napredovali. Žal se do danes nobena vrsta 
umetnega presadka ni pokazala kot primerna zamenjava za presadke zadnje lože stegna ali 
BPTB presadka, ki se uporabljata v več kot 90 % rekonstrukcij ACL. Študije na področju 
umetnih presadkov se zadnjih 30 let odvijajo z namenom dolgoročne ohranitve presadka, ki bi 
bil bolj trpežen, dolgotrajnejši in bi omogočal rekonstrukcijo brez negativnih posledic uporabe 
autograftov in allograftov. Najpogosteje uporabljeni umetni presadki so presadki iz karbonskih 
vlaken, ˝Gore-Tex˝, ˝Leeds-Keio Artificial Ligaments˝, ˝LARS ligaments˝ in ˝Kennedy 
Ligament Augmentation Decive˝, ki ščiti presadek pred prevelikim naporom. Vsi omenjeni 
presadki pa do danes še niso na nivoju za konsistentno in funkcionalno uporabo zaradi velike 
stopnje odpovedi med dolgotrajnimi gibalnimi in funkcionalnimi aktivnostmi. Večina umetnih 
presadkov zaradi obrabe in mehanične odpovedi, odpove v nekaj letih po rekonstrukciji 
(Bernardino, 2010). Uporabo umetnih presadkov se večinoma zaenkrat še odsvetuje, saj prihaja 
do visoke stopnje popuščanja teh presadkov, prav tako pa so bili povezani z atravmatskim 




3.1.3 REKONSTRUKCIJA SPREDNJE KRIŽNE VEZI 
 
Rekonstrukcijo sprednje križne vezi se lahko opravi z dvo zarezno artroskopsko tehniko ali z 
eno zarezno endoskopsko tehniko. Glavna razlika med obema tehnikama je v pripravi 
femoralnih (stegneničnih) tunelov: od zunaj navznoter pri dvo zarezni in od noter navzven pri 
endoskopski tehniki. Odvzem BPTB presadka poteka z minimalno možnostjo poškodbe 
pogačice in patelarnega ligamenta. Odvzem presadka iz kite m. semitendinosus in m. gracilis 
se izvede s kolenom v pokrčenem položaju in zaščito safenoznega živca, ki prečka m. gracilis. 
Zaradi pogostosti ukleščenja inferolateralnega kota in strehe se izvede razširitev interkondilarne 
zareze in tako ustvari 3 milimetre prostora za vstavitev presadka v vseh pozicijah pokrčenega 
kolena. Sledi priprava tunelov in glajenje njihovih robov za preprečitev kasnejše možnosti 
ukleščenja presadka. Pomembna razlika obeh tehnik rekonstrukcije je postavitev presadka na 
znotraj sklepnega robu femoralnega tunela. (Miller, idr. 1995). 
Pri dvozarezni tehniki se presadek pritrdi na lateralni korteks, ligamentni del presadka pa se 
vstavi v zarezo na anteriornem delu tunela. Pri endoskopski tehniki pa omenjeni del presadka 
zasede posteriorni del tunela, kostni del presadka pa je postavljen anteriorno. Ti razliki vplivata 
na postavitev tibialnega (goleničnega) tunela, ki mora biti ob endoskopski tehniki postavljen 
bolj posteriorno in bolj anteriorno pri dvo zarezni tehniki. Za endoskopsko tehniko se tibialni 
tunel začne na sredinski točki med tibialnim tuberklom in posteromedialnim robom golenice, 
femoralni tunel pa je postavljen posteriorno tako, da se pusti le 1 do 2 milimetra posteriornega 
kortikalnega roba. Za dvo zarezno tehniko je idealna postavitev femoralnega tunela bolj 
posteriorno, saj presadek leži v anteriornem delu tunela, ko vstopa v koleno. Pogosta napaka je 
anteriorana postavitev presadka, ki povzroči njegovo ukleščenost. Izogne se ji tako, da se pred 
postavitvijo femoralnega tunela, popolnoma očisti in pregleda posteriorni korteks lateralnega 
femoralnega kondila. Za optimalen oprijem je potrebno oba konca presadka pritrditi z vijakom.  
Zaradi zagotavljanja popolne gibljivosti sklepa mora biti koleno pred samo fiksacijo presadka 
blizu popolne ekstenzije (Miller idr., 1995). 
Na sliki 12 je shematski prikaz poteka rekonstrukcije ACL z dvozarezno tehniko in uporabo 
presadka patelarnega ligamenta. Shema A prikazuje pozicioniranje femoralnega vodila za 
postavitev presadka, shema B fiksacijo femoralnega in tibialnega vodila, shema C izdelavo 
(vrtanje) femoralnega tunela, D prikazuje pot fiksacije presadka patelarnega ligamenta, na 




Slika 12: Prikaz rekonstrukcije ACL s presadkom patelarnega ligamenta v dvozarezni tehniki (Miller, idr. 1995). 
 
 
3.1.4 CELJENJE PRESADKA 
 
Presadek ima največjo moč v času rekonstrukcije, čez čas nastopi faza odmiranja in 
preoblikovanja. Presadek je v osnovi avaskularen z majhnim številom krvnih teles. Do šestega 
tedna po rekonstrukciji je obdan v sinovialni plašč, po šestih tednih pa se histološko pojavijo 
prvi znaki avaskularne nekroze (odmiranja tkiva). Z revaskularizacijo prične med osmim in 
desetim tednom. V tem času se na območje presadka naselijo mezenhimske celice, ki se 
razmnožujejo in oblikujejo kolagen do šestnajstega tedna po opravljeni rekonstrukciji. V tem 
času je potrebna dodatna previdnost med vadbo, saj je  najbolj ranljiv in dovzeten za ponovno 
poškodbo. V tem obdobju so najbolj priporočljive vaje zaprte kinetične verige med 15 ° in 60 
° fleksije v kolenskem sklepu. Pri vajah odprte kinetične verige se stres na presadek ob dodatni 
obremenitvi povečuje od 60 ° fleksije in do popolne ekstenzije ustvari največji pritisk. Eno leto 
po operativnem posegu prevzame podobo ligamenta s tesno povezanimi snopi kolagenskih 
vlaken. Moč presadka se močno zmanjša v času nekroze in se nato ponovno poveča v času 
preoblikovanja in dozorevanja. Presadek nikoli ne doseže moči prvotnega ligamenta, ampak 
šest do dvanajst mesecev po rekonstrukciji doseže 30-60 % moči osnovne ACL. Ugotovljeno 
je bilo, da imajo donatorski presadki šest mesecev po rekonstrukciji večji upad strukturnih 
lastnosti glede na avtologne presadke. O sposobnosti prenašanja sil med dozorevanjem 
presadka ni veliko podatkov, zato je proces rehabilitacije težko prilagoditi samo glede na čas 




3.1.5 ZAPLETI MED REKONSTRUKCIJO ACL 
 
Zapleti pri rekonstrukciji ACL so pogosto posledica kirurške tehnike. Možne posledice so zlom 
pogačice, napačna postavitev tunelov, pretrganje presadka zaradi ukleščenosti, neuspešna 
fiksacija presadka in druge. Pomanjkanje gibljivosti po rekonstrukciji ACL je prav tako lahko 
ena od posledic. Togost kolenskega sklepa je pogosto posledica operiranja v akutnih fazah po 
poškodbi. Z rekonstrukcijo je zato bolje počakati do izginotja otekline in pridobitve popolnega 
obsega gibanja. Za izogibanje togosti in izgube gibljivosti je nujno tudi takojšnje po operativno 
razgibavanje  sklepa. Neuspeh doseganja popolne ekstenzije v zgodnjih fazah rehabilitacije 
lahko privede do formacije kiklopove lezije, infrapatelarnega kontrakcijskega sindroma ali 
generalizirane artrofibroze (Miller idr., 1995). Pomanjkanje eksteznije lahko privede tudi do 
šibkosti m. quadriceps in patelofemoralne bolečine zaradi povečanih kontaktnih sil s podlago, 
zato je doseganje popolne ekstenzije glavna prioriteta v zgodnjih fazah rehabilitacije po 
rekonstrukciji ACL.    
 
 
3.2 KONZERVATIVNO ZDRAVLJENJE 
 
Konzervativno zdravljenje je sprejemljiva vrsta zdravljenja po rupturi sprednje križne vezi, ki 
je bolj primerna za posameznike s sedečo zaposlitvijo in manj aktivnim življenjskim slogom. 
Sestavljeno je iz fizioterapije, nošenjem opornic in prilagajanjem aktivnosti, ki lahko prinesejo 
pozitivne rezultate. Za paciente, ki se odločijo za nadaljevanje zdravljenja brez operativnega 
procesa, sledi posvetovanje s kirurgom, fizioterapevtom ali kineziologom, mišična 
rehabilitacija ter postopna vrnitev v športne aktivnosti. 
S terapijami se prične v zgodnji fazi po poškodbi, da se zmanjša izliv in povrne obseg gibanja 
v sklepu. Zgodnji začetki fizioterapevtske obravnave so priporočljivi tudi pri pacientih, ki se 
odločijo za operativno zdravljenje da se zmanjša nastanek togosti sklepa. Za boljše občutke 
med izvajanjem vadbe je priporočeno nošenje opornice. Poudarek je na rehabilitaciji m. 
quadriceps v zaprti kinetični verigi. Priporočene so tudi aktivnosti odprtih kinetičnih verig z 
uporom na m. quadriceps pri ekstenziji in 120 °-60 ° fleksiji, kot tudi samostojne aktivnosti, 
kot je vožnja kolesa (Miller idr., 1995).  
V nekaterih primerih je možno, da se ACL samostojno zaceli do mere, kjer kolenu zagotavlja 
stabilnost, vendar se to pripeti le v redkih primerih. Pacienti se morajo v primeru 
konzervativnega zdravljenja izogibati gibalnim akcijam in položajem, ki bi lahko ogrozili 
stabilnost kolena. Prav tako je visoka verjetnost, da vrnitev na gibalni nivo, ki so ga imeli pred 
poškodbo, ne bo mogoča. Uporaba funkcionalnih opornic je pokazala omejeno pomoč pri 
športnih aktivnostih, saj omejuje gibljivost kolena v določenih položajih, zmanjšuje sposobnost 







3.3 IZOKINETIČNO OCENJEVANJE MOČI MIŠIC KOLENA 
 
Izokinetično ocenjevanje je sodobna in po vsem svetu uveljavljena standardna metoda za 
ocenjevanje mišične jakosti in moči dinamičnih stabilizatorjev kolena. Metoda tehnično in 
tehnološko zagotavlja možnost merjenja pomembnih podatkov o mišični funkciji, zlasti o 
mišični jakosti, vendar tudi o sposobnosti mišice, da dlje časa vzdržuje submaksimalne napore. 
Izokinetično testiranje je pomembno predvsem pri enostranskih poškodbah kolena, pri katerih 
nepoškodovana stran predstavlja referenčno vrednost, s katero primerjamo vrednosti 
poškodovane okončine. Večkratno testiranje pacienta omogoča časovno spremljanje poteka in 
rehabilitacije pacienta, omogoča objektivno spremljanje izboljšanja mišične zmogljivosti 
poškodovane ekstremitete in nadaljnji napredek v rehabilitacijskem procesu vse do popolne in 
varne vrnitve k vsakodnevnim aktivnostim (Dervišević in Hadžić, 2009). 
Pri izokinetičnih meritvah se opravlja merjenje mišične jakosti v pogojih odprte kinetične 
verige. Distalni del uda merjenca se vpne v nastavek, ki je pritrjen na dinamometer. Merjenec 
izvaja koncentrično ali ekscentrično dinamično silo tako, da nastavek pri konstantni, vnaprej 
izbrani testni hitrosti, premika z največjo možno močjo in hitrostjo. Dinamometri zapisujejo 
navor agonistov in antagonistov sklepa, kar omogoča računanje ustreznih razmerij med 
mišicami. Meritve udov opravimo obojestransko, kar omogoča primerjavo med zdravo in 
poškodovano nogo (Dervišević in Hadržić, 2009).  
Pred pričetkom testiranja se mora merjenec ustrezno ogreti. Ogrevanje traja 5-10 minut, čemur 
sledi krajše pasivno raztegovanje merjene mišične skupine. Po opravljenem ogrevanju se 
merjenca ustrezno namesti na merilno napravo. Pritrditev mora zagotavljati merjenčevo 
stabilnost, mu dopuščati normalno izvajanje aktivnih mišičnih kontrakcij in ne sme biti 
neudobna ali boleča. Zadnja točka pred izvedbo meritve je uravnava anatomske osi 
merjenčevega sklepa z osjo dinamometra. Pri meritvah kolena je referenčna točka lateralni 
femoralni kondil. Amplituda izvedbe giba ne sme biti boleča, merjenec pa mora biti sposoben 
opraviti aktivno mišično kontrakcijo med celotno amplitudo ter mora zajemati kote gibanja v 
sklepu, pri katerih lahko mišica dosega najvišji navor. Meritve se najpogosteje opravljajo v 
obsegu 90 °-0 °. Glavna težava pri kirurški rekonstrukciji ACL je izbira transplantata. Ne glede 
na izbiro se v vsakem primeru žrtvuje jakost ekstenzorne ali flektorne mišične skupine. 
Izokinetične meritve kolena se lahko varno izvajajo 3–4 mesece po opravljeni rekonstrukciji, 
ko se presadek popolnoma zaceli (Dervišević in Hadžić, 2009).  
Izvedba meritev pa je zaradi boljšega vpogleda v razmerje mišične jakosti priporočena tudi pred 
samo rekonstrukcijo vezi. Za ponovno vključitev v tekmovalni ritem izbrane športne aktivnosti, 
priporočajo trenutni napotki v literaturi manj kot 10-15 % razliko v jakosti med obema 
ekstremitetama (Fischer idr. , 2018). 
 
 
3.4 VADBA PO POŠKODBI SPREDNJE KRIŽNE VEZI 
 
Poškodbo sprednje križne vezi spremljajo: oteklina, izguba obsega gibanja, mišična atrofija, 
izguba ravnotežja in splošne stabilnosti sklepa ter porušena koordinacija hoje. Osnovna 
posledica poškodbe sprednje križne vezi je nestabilnost, ki je lahko vzrok za nadaljnje poškodbe 
sklepa in možne degenerativne spremembe (Gillquist in Messner, 1999). V akutnih fazah po 
poškodbi je priporočljiva imobilizacija poškodovane noge in uporaba opornic ter pomagal za 
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hojo, do pridobitve zadostne nevromišične kontrole gibanja. Daljša uporaba opornic mora biti 
omejena, saj lahko pripelje do večje atrofije sprednjih stegenskih mišic. Raziskave so pokazale, 
da obstaja večja možnost pojava ˝trdega˝ oziroma ˝togega˝ kolena, če se za operativni poseg 
odločimo prehitro, ko je koleno še otečeno, brez popolnega obsega gibanja, osnovne moči in 
pravega vzorca hoje (Millet, 2010). Oskrba otekline, povrnitev gibljivosti, moči in 
nevromišične kontrole, skupaj s pozitivno naravnanim mišljenjem predstavljajo pomemben del 
rehabilitacijskega procesa in prioriteto zgodnje rehabilitacijske vadbe, s katero je potrebno 
začeti neposredno po nastanku poškodbe. 
Oskrba otekline poteka po principu ˝ PRICE˝ (protect, rest, ice, compresion, elevation), katerega 
glavna vodila so zaščita, počitek, hlajenje (15-20 minut vsako drugo uro), kompresija in 
elevacija poškodovanega uda, ki običajno traja 7-10 dni po poškodbi. Z vajami za pridobitev 
gibljivosti in osnovne moči je potrebno pričeti pred začetkom splošne rehabilitacije ali 
operacijskega procesa, saj so predpogoj za uspešno zaključeno rehabilitacijo in hitrejšo vrnitev 
v športno aktivnost. Raziskave so pokazale, da je pred operativna vadba učinkovit način za 
povečanje mišične moči in stabilnosti sklepa, ki zmanjša možnost popuščanja kolenskega 
sklepa med gibanjem in možnosti za nastanek dodatnih poškodb. Pomembno je, da obdržimo 
čim višji nivo moči in funkcionalnosti zdrave ekstremitete, saj bo predstavljala osnovo za 
primerjavo napredka v vseh fazah rehabilitacijskega programa (Hiemstra, Webber, Macdonald 
in Kriellaars, 2007). 
Pri pridobivanju mišične mase in povrnitvi stabilnosti sklepa, predvsem v mišicah zadnje lože 
stegna in m. quadriceps, igrajo pomembno vlogo vaje odprte in zaprte kinetične verige. Vaje 
odprte kinetične verige imajo pri zgodnji rehabilitaciji manjšo vlogo. Omenjene vaje izvedene 
v fleksiji med 60 ° in 0 ° vidno povečajo anterio tibialno tranzicijo v kolenu s poškodbo ACL 
in večji stres na presadek po rekonstrukciji (Eitzen, Moksnes, Snyder-Mackler in Risberg, 
2011). V isti raziskavi so ugotovili tudi, da se vaje odprte kinetične verige lahko varno izvajajo 
pri fleksiji 90-60 ° in se jih lahko vključuje v kasnejše faze rehabilitacije. Vadba s polnim 
obsegom gibanja pa je dovoljena v kasnejših fazah rehabilitacijskega procesa, in sicer vsaj šest 
tednov po poškodbi oziroma opravljeni rekonstrukciji sprednjega križnega ligamenta, da bi se 
izognili povečani anteriorni ohlapnosti kolenskega sklepa (Glass, Waddell in Hoogenboom, 
2010).  
Vaje zaprte kinetične verige omogočajo ko-kontrakcijo zadnjih stegenskih mišic in m. 
quadriceps, kar zmanjšuje tibiofemoralne strižne sile. Raziskave so pokazale, da telesna teža 
med vajami zaprte kinetične verige omogoča kompresijo tibiofemoralnega sklepa, ki prav tako 
znižujejo strižne sile (Graham, 1993). Prednosti, ki jih imajo vaje zaprte kinetične verige v 
prvih fazah rehabilitacije, so povečana stabilnost kolenskega sklepa, funkcionalna obremenitev, 
koordiniran trening, minimalne strižne sile, manj stresa na ACL, obremenitev celotne 
ekstenzorne verige, najšibkejši del mišične verige čuti največji napor in ima zato boljši odziv. 
Opaznih pa je tudi manj komplikacij kot so patelofemoralni sindrom in drugi (Bynum, 1995). 
V primeru, da se za operativni poseg posameznik odloči dalj časa po nastopu poškodbe, oziroma 
mora nanj zaradi daljših čakalnih dob ali izbire bolj izkušenega kirurga čakati dlje, je 
pomembno, da v času do rekonstrukcije vzdržuje oziroma poveča mišično maso predvsem 
stegenskih mišic in skrbi za vzdrževanje nivoja telesnih sposobnosti. V nadaljevanju je prikazan 





3.4.1 VADBA V AKUTNI FAZI  
 
Glavni cilji akutne faze so povrnitev osnovnega obsega gibanja, moči, ravnotežja in 
stabilizacije. Za zmanjšanje bolečine in otekline ter pomoč pri doseganju gibljivosti in 
manjšanju sklepnega izliva se uporablja princip PRICE. Pri hoji je po poškodbi potrebna 
uporaba pomagal za hojo (bergle), z obremenjevanjem poškodovane okončine se prične takoj 
po poškodbi in se stopnjuje v skladu s toleranco. Krioterapija (hlajenje) je priporočljiva 15-20 
min na vsaki dve uri, oziroma neposredno po vadbeni enoti ali hoji. V nadaljevanju je 
predstavljen sklop vaj za izpolnitev omenjenih ciljev akutne faze, ki običajno traja 10-14 dni. 
Z vajami za povrnitev gibljivosti, izometričnimi vajami m. quadriceps in dvigi iztegnjene noge 
se začne takoj po poškodbi. Vadba v tej fazi bi morala biti v domeni fizioterapije, čeprav je 
veliko bolnikov, ki fizioterapije niso deležni, a bi imeli od vadbe veliko koristi. Ozaveščanje o 
pomenu vadbe je zato izrednega pomena. 
 
 
3.4.1.1 VAJE ZA POVRNITEV EKSTENZIJE KOLENA: 
 
Vaje, katerih izvedba je prikazana na slikah 13, 14 in 15, se izvaja 4x na dan po 10-15 min. 
Pasivna ekstenzija: Začetni položaj je sed z iztegnjenimi nogami s peto poškodovane noge na 
robu dvignjene površine (DP). Ob sprostitvi stegenskih mišic kolenu dopustimo, da se 
samostojno raztegne do končnega položaja (popolne ekstenzije). 
 
Slika 13: Pasivna ekstenzija primer (lastni arhiv).    
 
Dvig pete: Začetni položaj je leže na hrbtu s podloženo brisačo ali drugim rekvizitom pod peto, 
ki mora biti dovolj visoko, da stegno dvigne od podlage. Ob sprostitvi stegenskih mišic pustimo 
kolenu, da sproščeno preide v popolno ekstenzijo. Dokončno ekstenzijo se skuša doseči z 




Slika 14: Dvig pete (lastni arhiv). 
 
Ležeči pasivni izteg: Začetni položaj je leže na trebuhu, s koleni postavljenimi čez rob mize 
ali postelje. Ob sprostitvi stegenskih mišic kolenu dovolimo, da sproščeno preide v popolno 
ekstenzijo. 
 
Slika 15: Ležeči pasivni izteg (lastni arhiv). 
 
 
3.4.1.2 VAJE ZA POVRNITEV FLEKSIJE KOLENA: 
 
Izvedbe vaj za povrnitev fleksije kolena v akutni fazi so prikazane na slikah 16, 17, 18 in 19. 
Izvaja se 10-12 ponovitev, s 5 s zadrževanjem v začetnem in končnem položaju. Upogib se 
povečuje skladno s toleranco bolečine. 
Pasivna fleksija: Začetni položaj je sed ob robu mize ali postelje. Ob sprostitvi stegenskih 
mišic kolenu pustimo, da sproščeno preide v fleksijo, kolikor je mogoče. Vrnitev v začetni 




Slika 16:Pasivna fleksija. Levo - začetni položaj. Desno - vrnitev v začetni položaj s pomočjo zdrave ekstremitete (lastni arhiv). 
 
Drsanje po zidu: Začetni položaj je leže na hrbtu s stopalom poškodovane noge postavljenim 
na steno. Stopalu pustimo, da zdrsi navzdol. Pri tem zdrava noga dodaja dodaten upor v smeri 
fleksije kolena. Vrnitev v začetni položaj je s pomočjo zdrave ekstremitete. 
 
Slika 17: Drsanje po zidu. Izvedba (lastni arhiv). 
 
Drsanje pete: Začetni položaj je sede na mizi ali postelji, z rahlo pokrčeno poškodovano nogo, 
peta je v stiku s podlago, sprednji del stopala pa dvignjen od podlage. Peto počasi, aktivno 
približujemo trupu v skladu s toleranco bolečine. V skladu s toleranco razteg povečamo z 
rokami, elastiko ali vrvjo. Iz končnega položaja nogo iztegnemo v enakem gibanju nazaj v 
začetni položaj.  
 




Upogib kolena sede: Začetni položaj je sede ob robu mize ali stola z nogami sproščenimi preko 
roba. Izvede se fleksija kolena z amplitudo v skladu s toleranco in zadrži v končnem položaju. 
 
Slika 19: Upogib kolena sede. Izvedba (lastni arhiv). 
 
 
3.4.1.3 VAJE ZA POVRNITEV MIŠIČNE KONTROLE: 
 
Vaje za povrnitev mišične kontrole v akutni fazi so prikazane na slikah 20, 21, 22 in 23. Izvaja 
se 8-12 ponovitev, s 5-8 sekundnim zadrževanjem v končnem položaju. Ko pacient lahko 
izvede 12 ponovitev brez bolečine, lahko vaje za krepitev stegenskih mišic otežimo z 
dodajanjem 2,5 kilogramske uteži v predelu gležnja ali vpeto lažjo elastiko. Vadba na sobnem 
kolesu je dovoljena, ko je posameznik zmožen doseči vsaj 100 ° fleksije v poškodovanem 
kolenu. 
Potisk kolena ob podlago: Začetni položaj je leža hrbtno z oporo na podlahteh, z nogami v 
ekstenziji. Pod kolenom je postavljena zvita brisača ali drug mehak pripomoček. Z aktivacijo 
m. quadriceps se s kolenom pripomoček potisne ob podlago tako, da se peta odlepi od podlage, 
koleno pa je v popolni ekstenziji. Končni položaj se zadrži 5-8 sekund, nato sledi vrnitev v  
začetni položaj. 
 
Slika 20: Potisk kolena ob podlago. Levo – začetni položaj. Desno – izvedba (lastni arhiv). 
 
Dvig stegnjene noge: Začetni položaj je leža hrbtno z oporo na podlahteh z nogami v popolni 
ekstenziji. Sledi stisk stegenskih mišic poškodovane noge in dvig stegnjene noge do približno 




Slika 21: Dvig stegnjene noge (lastni arhiv). 
 
Izteg kolena: Začetni položaj je sede na robu mize s sproščenimi nogami, ki se ne dotikajo tal. 
S stiskom m. quadriceps se izvede ekstenzija kolena do končnega položaja, nato sledi 
kontrolirana vrnitev v začetni položaj. Ob odsotnosti bolečine se vajo oteži z vpeto elastiko. 
 
Slika 22: Izteg kolena. Izvedba (lastni arhiv). 
 
Upogib kolena: Začetni položaj je leža na hrbtu. Izvede se fleksija kolena do skrajne točke in 
vračanje v začetni položaj. Vajo se lahko izvede tudi sede na tleh z eno nogo pokrčeno na manjši 
uteži, ki se jo z upogibom kolena pritegne proti zadnjici in nato z iztegom vrne v začetni položaj. 
 




Vožnja sobnega kolesa: Sedež se namesti na višino, ki omogoča popoln izteg kolena ob 
zamahu. Vadba na sobnem kolesu se izvaja 2x dnevno po 10–20 min, intenzivnost se prilagaja 
v skladu s toleranco.  
 
 
3.4.2 VADBA V OBDOBJU PRED OPERACIJSKIM POSEGOM 
 
Po doseženih ciljih akutne faze se lahko prične s pred operacijskim vadbenim procesom, 
katerega glavni cilj je krepitev stegenske, zadnjične in mečne muskulature, krepitev 
stabilizatorjev trupa, proprioceptivna vadba, ohranjanje in izboljševanje polnega obsega gibanja 
ter ohranjanje splošne vzdržljivosti in funkcionalnih sposobnosti. Vadba se začne takoj po 
zaključeni akutni fazi in se zaključi tik pred operacijskim procesom. Prve štiri tedne po 
zaključeni akutni fazi se priporoča vadba za moč s pomočjo vaj zaprte kinetične verige, na 
trenažerjih, kasneje se v primeru zadostne nevromišične kontrole in moči, postopno nadaljuje s 
kombinacijo vaj odprte in zaprte kinetične verige. V vadbo se, ob napredovanju in usvajanju 
gibalnih nalog, postopno vključuje zahtevnejše gibalne naloge in akcije, povezane z izbranim 
športom. Vsekakor pa z nekaterimi omejitvami, kot so odsotnost sunkovitih sprememb smeri 
gibanja, pivotiranja, hitrih zaporednih poskokov in ostalih gibalnih akcij, ki lahko povzročijo 
popuščanje v kolenskem sklepu in privedejo do dodatnih poškodb. V primeru pridruženih 
poškodb meniskusa ali hrustanca je potrebno vadbo dodatno prilagoditi.  
 
 
3.4.2.1 VAJE ZAPRTE KINETIČNE VERIGE 
 
Vaje zaprte kinetične verige za krepitev mišic nog se izvaja na trenažerjih. Vaje se izvaja v 3 
serijah z 8–12 ponovitvami. Posamezno ponovitev se izvaja v ritmu: ena sekunda fleksije, dve 
sekundi ekstenzije. Vaje se izvaja s celo amplitudo v takem obsegu, da mišice med vadbo niso 
sproščene. Ko je posameznik sposoben opraviti tri serije po 12 ponovitev brez težav, se breme 
postopno povečuje. Izvedbe vaj so prikazane na slikah 24, 25, 26, 27 in 28. 
Upogib kolena: Začetni položaj je sed na trenažerju s hrbtenico naslonjeno na naslonjalo. 
Trenažer se nastavi glede na višino pacienta. Noge položi na oblazinjeno ročico, nekaj 
centimetrov pod mečno mišico. Z upogibom v kolenu se ročko potegne proti zadnjici do 
položaja, ki ga dovoljuje trenažer. Iz končnega položaja se ročko nato kontrolirano spusti nazaj 
v začetni položaj. Vajo se sprva izvaja bilateralno, ob odsotnosti bolečine pa unilateralno do 




Slika 24: Upogib kolena. Unilateralna izvedba (lastni arhiv). 
 
Izteg kolka: Začetni položaj je stoje na eni nogi pred trenažerjem. Druga noga je v kontaktu z 
oblazinjeno ročko. Iz začetnega položaja se izvede izteg kolka s sočasnim iztegom kolena do 
končnega položaja. Nato sledi kontroliran spust v začetni položaj. 
 
Slika 25: Izteg kolka. Izvedba (lastni arhiv). 
 
Primik nog: Začetni položaj je sed na trenažerju s hrbtenico naslonjeno na naslonjalo. Noge so 
v razkoraku, nameščene za blazine, stopala pa položena na za to namenjene ročice. Vaja se 
izvede z abdukcijo nog tako, da se obe nogi sočasno približa, zadrži v končnem položaju in 




Slika 26: Primik nog. Izvedba (lastni arhiv). 
 
Odmik nog: Začetni položaj je sed na trenažerju s hrbtenico naslonjeno na naslonjalo. Noge so 
postavljene pred telesom, nameščene za blazine, stopala pa položena na za to namenjene ročice. 
Vaja se izvede z abdukcijo nog tako, da se sočasno izvede odmik obeh nog in se nato vrne v 
začetni položaj. 
 
Slika 27: Odmik nog. Izvedba (lastni arhiv). 
 
Nožna preša:  Začetni položaj je sed na trenažerju s hrbtom naslonjenim na naslonjalo in stopali 
položenimi vzporedno na platformo v širini ramen. Višina trenažerja se nastavi glede na višino 
pacienta tako, da je kot v kolenskem sklepu sprva 90 °. Kot ob odsotnosti bolečine postopoma 
zmanjšujemo do 30 °. Končni položaj je skoraj popolna ekstenzija brez zaklepanja kolenskega 
sklepa. Vajo se sprva izvaja bilateralno, ob odsotnosti bolečine pa unilateralno do izenačitve 




Slika 28: Nožna preša. izvedba (lastni arhiv). 
 
 
3.4.2.2 STABILIZACIJSKE VAJE 
 
Stoja na ravnotežni deski: Začetni položaj je polčep na ravnotežni deski z rokami v 
predročenju in žogo v rokah (slika 29). Začetni položaj se vzdržuje v skladu s toleranco. Ko je 
posameznik brez težav sposoben zadrževati položaj brez izgube ravnotežja vsaj 45 sekund, se 
vaja oteži z dodajanjem rokovanja s predmeti, podajanjem, vodenjem žoge, motenjem 
ravnotežnega položaja z dotiki in zapiranjem oči. 
 
Slika 29: Stoja na ravnotežni deski (lastni arhiv). 
 
Opora na podlahteh ležno spredaj, drža: Začetni položaj (slika 30) je opora ležno na 
podlahteh, hrbtenica in medenica sta v nevtralnem položaju, kolena iztegnjena, vrat pa v 
podaljšku hrbtenice, pogled je usmerjen navzdol. V začetnem položaju se vztraja v skladu s 
toleranco. Ko posameznik položaj uspe zadrževati vsaj 60 sekund, se vaja oteži z vmesnim 
dvigovanjem ene noge, iztegom in dvigom ene roke, dvigom nasprotne roke in nasprotne noge. 




Slika 30: Plank (lastni arhiv). 
 
Stranski plank: Začetni položaj (slika 31) je opora bočno na podlahteh. Z dvigom in izravnavo 
trupa se zadržuje položaj v opori na podlahteh in stopalih. Prosta roka je pokrčena na zgornjem 
boku. Ko vadeči lahko položaj brez težav zadrži 45 sekund, se vajo oteži z izvajanjem gibov 
proste roke, dvigovanjem proste noge, podajanjem idr. Vseskozi se vzdržuje nevtralni položaj 
hrbtenice. 
 
Slika 31: Stranski plank (lastni arhiv). 
 
Plank na veliki žogi: Začetni položaj (slika 32: Levo) je opora ležno na podlahteh na žogi. 
Začetni položaj se zadržuje v skladu s toleranco. Ko je vadeči sposoben zadržati položaj, brez 
težav in izgube ravnotežja vsaj 45 sekund, se vajo oteži s počasnim premikanjem žoge s 
podlahtmi v smeri naprej in nazaj (slika 32: Desno). 
 
Slika 32: Plank na žogi. Levo – izvedba. Desno – premikanje žoge naprej, nazaj (lastni arhiv). 
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Molitev na žogi: Začetni položaj je opora klečno na podlahteh na veliki žogi. Med izvedbo vaje 
se kolena dvignejo od tal. Položaj v opori na podlahteh na žogi in prstih na nogah se zadržuje 
v skladu s toleranco (slika 33). Kot v kolenu je 90 °. Ko je vadeči sposoben zadržati položaj 
vsaj 45 sekund, se vaja oteži z aktivnim premikanjem žoge s podlahtmi v smeri naprej in nazaj 
ali z motenjem ravnotežnega položaja. Hrbtenica je skozi celotno gibanje v nevtralnem 
položaju. 
 
Slika 33: Molitev na žogi (lastni arhiv). 
 
 
3.4.2.3 VAJE ODPRTE KINETIČNE VERIGE 
 
Izpadni koraki: Začetni položaj (slika 34: Levo) je stoja s poškodovano nogo približno 50 
centimetrov pred zdravo nogo, stopala so v celoti v stiku s podlago. Težo telesa se postopoma 
prenese na poškodovano nogo, boki se spuščajo proti tlom, dokler se v obeh kolenih ne doseže 
kota 90 ° (slika 34: Desno). Nato sledi vrnitev v začetni položaj. 
 
Slika 34: Izpadni korak: Levo – začetni položaj. Desno – izvedba (lastni arhiv). 
 
Počep: Začetni položaj je stoja razkoračno s stopali v širini ramen, rahlo zasukanimi navzven. 
Sledi kontroliran spust v počep (slika 35), s koleni usmerjenimi v smer stopal do doseženega 
kota 60 ° fleksije. Končni položaj se zadrži 2–3 sekunde. Sledi vrnitev v začetni položaj. V 
skladu s toleranco se globina počepa stopnjuje do 90 °. Ko je posameznik sposoben opraviti 12 




Slika 35: Počep (lastni arhiv). 
 
Most: Začetni položaj je leže na tleh z nogami pokrčenimi v kolenu in rokami v stiku s podlago, 
ob telesu. Sledi dvig bokov do popolnoma iztegnjenega položaja. V končnem položaju se 
položaj zadrži 5 sekund, nato sledi vrnitev v začetni položaj. Vajo postopoma otežujemo z 
izvajanjem vaje z eno nogo (slika 36: Levo), ko posameznik lahko brez težav opravi 12 
ponovitev z vsako nogo, jo otežimo s postavitvijo stopal na veliko žogo (slika 36: Desno).
  
 
Slika 36: Most. Levo –  izvedba unilateralno. Desno –  izvedba na veliki žogi bilateralno (lastni arhiv). 
 
Rakovica: Začetni položaj je polčep s stopali v širini ramen in rokami pokrčenimi v 
predročenju. Izvede se več zaporednih stranskih korakov (8–12) v levo in nato desno stran (slika 
37). Med izvedbo vaje se ohranja začetni položaj. Vajo progresivno otežujemo z dodajanjem 
manjše elastike nad kolenski sklep. 
 
Slika 37: Rakovica (lastni arhiv). 
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Stopanje na dvignjeno površino (DP): Začetni položaj (slika 38: Levo) je stoja s stopalom 
poškodovane noge postavljenim na DP, drugo stopalo je trdno na tleh pred DP. S prenosom 
teže na poškodovano nogo se izvede ekstenzija ekstremitete in s tem korak na stopnico, druga 
noga se dvigne od tal in pokrčena postavi v prednoženje. Končni položaj (slika 38: Desno) se 
zadrži nekaj sekund, nato sledi kontroliran spust nazaj v začetni položaj.  
 
Slika 38: Stopanje na stopnice. Levo –  začetni položaj. Desno – izvedba (lastni arhiv). 
 
Romunski mrtvi dvig: Začetni položaj je stoja razkoračno s stopali v širini bokov, obrnjenimi 
naprej, rahlo pokrčenimi koleni in rahlo nazaj pomaknjenimirameni . Glava je v podaljšku 
hrbtenice, s pogledom usmerjenim naprej, hrbtenica je skozi celoten potek gibanja v nevtralnem 
položaju. S kontroliranim spustom trupa se utež s posteriornim premikom bokov približa tlom 
do točke, kjer se občuti napetost zadnje lože stegna (slika 39: Levo), nato se z anteriornim 
potiskom bokov počasi vrne v začetni položaj. Ko je posameznik sposoben brez težav opraviti 
12 ponovitev, se vajo izvaja na eni nogi, drugo pa med gibom iztegne za sabo v podaljšek 
hrbtenice (slika 39: Desno). 
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3.5 REHABILITACIJSKA VADBA PO REKONSTRUKCIJI ACL 
 
Čas, ki je potreben, da se športnik po rekonstrukciji ACL vrne na pred operativni nivo telesnih 
sposobnosti, je odvisen od rehabilitacijskega protokola. Starejše protokole, pri katerih se je šest 
tedenska imobilizacija operirane okončine nadaljevala z uporabo ekstenzornih vaj proti uporu 
in zelo počasno vključevanje aktivnosti, so zamenjali bolj agresivni programi, ki svetujejo 
zgodnjo vadbo za pridobivanje moči in obsega gibanja. Tradicionalne metode, pri katerih v 
začetnih fazah rehabilitacije gibanje okončine in obremenjevanje ni bilo dovoljeno, so bile 
sestavljene iz nizko intenzivnih vaj, kar je pomenilo, da se je športnik lahko v svojo športno 
panogo vrnil po devetih ali dvanajstih mesecih, a bil daleč od pred operativnih telesnih 
sposobnosti. Veliko raziskav je dokazalo, da pospešen in agresiven rehabilitacijski sistem, 
sestavljen iz takojšnje, pravilno načrtovane, rehabilitacijske vadbe ne predstavlja nevarnosti in 
nekaterim športnikom omogoča vrnitev v izbrano športno dejavnost že po šestih mesecih po 
poškodbi, oziroma devetih do dvanajstih, če se ukvarjajo s športi, ki jih sestavlja veliko skokov, 
hitrih sprememb smeri in telesnega kontakta (Tucker, 2016).     
Trening moči je pomemben del programov rehabilitacijske vadbe z zgodnjimi izometričnimi 
vajami, ki pripomorejo k omejevanju mišične atrofije, predvsem štiriglave stegenske mišice. 
Specifična vloga treninga moči in moč upora, ki ga lahko športnik prenese v zgodnjih 
rehabilitacijskih fazah brez nevarnosti za poškodbo ali podaljševanja rehabilitacijskega 
procesa, ni znana. Uporaba metod z večjo težo in za razvoj maksimalne moči (80 % 1RM in 
več) je mogoča šele v kasnejših fazah, pet do šest mesecev po opravljeni rekonstrukciji (Tucker, 
2016).  
Po poškodbi kolena se pogosto pojavlja zmanjšana sposobnost zavestne aktivacije stegenskih 
mišic, predvsem m. quadriceps, kar imenujemo artrogena mišična inhibicija. Vzrok za 
pomanjkanje mišične moči po operaciji je lahko mišična atrofija ali zmanjšana sposobnost 
aktivacije mišičnih vlaken, kar se lahko razloži kot zaščitni refleksni odziv, ki živčne impulze 
po poškodbi preusmeri v okoliške mišice in s tem izključuje prostovoljno aktivacijo in 
normalno delovanje mišice. Za vpeljevanje treninga moči, še posebej v smeri izključevanja 
inhibicije in vpeljevanja akcijskih potencialov v mišico, se pogosto uporablja sočasna električna 
stimulacija, ki v zgodnjih fazah rehabilitacije poleg klasične vadbe znatno poveča moč in 
aktivacijo m. quadriceps. Uporaba električne stimulacije v zgodnjih fazah po operacijskem 
posegu je lahko koristna za preprečevanje nadaljnje inhibicije in atrofije mišic ter športnikom 
omogoča hitrejši napredek med rehabilitacijskim procesom (Hauger idr., 2018).  
Veliko vlogo pri rehabilitaciji ima proprioceptivna vadba. Propriocepcija je opredeljena kot 
skupek vseh senzornih informacij, pridobljenih iz sklepov, tetiv, mišic in povezanih 
proprioceptorjev globokih tkiv, vključuje pa tudi interakcijo senzoričnih in motoričnih živčnih 
povezav. Po rekonstrukciji se občutno zmanjša občutek propriocepcije posameznika in jo je 
zato potrebno okrepiti. Eden od boljših načinov za izboljšanje propriocepcije je izvajanje vaj, 
ki zahtevajo večjo koncentracijo možganskih centrov. To so kompleksne aktivnosti 
pozicioniranja, doskoki in zapletene gibalne naloge z vključevanjem manj stabilnih površin, ki 
povečajo čutne vnose za krepitev pravilne aktivacije stabilizatorjev sklepov. V športu je 
propriocepcija tesno povezana s funkcionalno uspešnostjo rehabilitacijskega procesa (Tucker, 
2016). 
Namen rekonstrukcije ACL je zagotavljanje posterio-anteriorne stabilnosti kolenskega sklepa, 
kar pacientu omogoča nadaljevanje športnih aktivnosti na nivoju pred rupturo ligamenta 
(Bousquet, O'Brien, Singleton in Beggs, 2018). Zgodnja rehabilitacija po rekonstrukciji 
sprednje križne vezi se začne takoj po opravljeni rekonstrukciji in se osredotoča na zmanjšanje 
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otekline in povrnitvi osnovnega obsega gibanja. Potek celjenja je pri vsakem pacientu nekoliko 
razlikuje, zato mora biti rehabilitacijski program prilagojen za vsakega posameznika in v skladu 
z njegovo toleranco. Rehabilitacijska vadba se v osnovi razdeli na štiri faze.  
Prvi dve fazi obsegata čas prvih šestih tednov po rekonstrukciji in se osredotočata na celjenje 
pooperacijskih ran, zmanjševanje otekline in bolečine, zaščito presadka, povrnitev obsega 
gibanja in pravilnega vzorca hoje, stabilizacije ter mišične aktivacije, predvsem m. quadriceps. 
Obe fazi sta zato v domeni fizioterapije. Po odstranitvi šivov in končanem celjenju zareznih ran 
lahko pacient začne tudi z vadbo v bazenu, kjer izvaja osnovne gibalne vzorce hoje, počepe, 
izpadne korake in zamahe z nogami. Cilj tretje faze je povrnitev mišične aktivacije, postopen 
razvoj mišične vzdržljivosti, proprioceptivna vadba, v katero se vpeljuje osnovne elemente 
košarkarske igre, kot so podajanje, lovljenje, vodenje žoge in izvajanje prostih metov. Začne se 
tudi z vajami dinamične stabilizacije ter nadaljuje z doseganjem celotnega obsega gibanja. Po 
13 tednih lahko športnik v primeru zadostne nevromišične kontrole in ob odsotnosti bolečine 
začne z lahkotnim tekom po mehki podlagi. Tretja faza zajema čas med sedmim in štirinajstim 
tednom.  
V četrti fazi se med petnajstim in enaindvajsetim tednom športnik osredotoča na povečanje 
intenzivnosti preteklih vaj in mišične hipertrofije. Postopoma začne vpeljevati tekalne vaje in 
pliometrijo. Začne lahko tudi s spremembami smeri gibanja, poskoki in postopnim 
vpeljevanjem specifičnih gibalnih nalog izbranega športa. Peta faza pa predstavlja obdobje od 
dvaindvajsetega tedna po rekonstrukciji in vse do ponovne vključitve v tekmovalni ritem. Cilji 
zadnje faze so postopno pridobivanje eksplozivnosti, hitrosti in agilnosti z večjim poudarkom 
na tehnično taktičnih elementih posameznikove športne panoge. 
Z vsakim prehodom v naslednjo fazo, se pacientu dodaja nove in zahtevnejše gibalne naloge, 
naloge preteklih faz pa se nadaljujejo z večjim obsegom in intenzivnostjo. 
 
 
3.5.1 PRVA FAZA REHABILITACIJE (0–2 TEDEN) 
 
Prva faza rehabilitacije po operaciji sprednje križne vezi zajema čas prvih dveh tednov po 
rekonstrukciji. V tem času primarno skrb predstavlja oskrba zareznih ran, hlajenje in elevacija 
operirane okončine po principu ˝PRICE˝(protect, rest, ice, compresion, elevation), ter izvajanje 
vaj za povrnitev osnovne mišične kontrole in osnovnega obsega gibanja, s katerimi se skupaj z 
učenjem pravilnega vzorca hoje s pomočjo pomagal (bergel), začne takoj po prestani operaciji 
oziroma naslednji dan. Vadba se izvaja vsakodnevno. 
Oskrba otekline poteka po principu ˝PRICE˝, katerega glavna vodila so zaščita, počitek, 
hlajenje (15–20 minut vsako drugo uro), kompresija in elevacija poškodovanega uda. Hlajenje 
in elevacija uda se izvajata tudi po vsaki vadbeni enoti za zmanjševanje dodatne bolečine in 
otekline.V času hospitalizacije za preveze ran skrbi osebje bolnišnice, šive pa odstrani kirurg 
ali osebni zdravnik predvideno deseti do štirinajsti pooperativni dan.  
Amplituda in intenzivnost vaj za povrnitev obsega gibanja in osnovne mišične kontrole se 
izvajajo v skladu s toleranco pacienta ter večkrat dnevno (2–3 krat), v obsegu 8–12 ponovitev. 
V primeru, da se po izvajanju vaj pojavi večji izliv, bolečina ali zmanjšana gibljivost sklepa, je 
potrebno upočasniti progresivnost izvajanja vaj, do povrnitve obsega gibanja in zmanjšanja 
otekline.  Prva dva tedna po operaciji je priporočena uporaba naprav za pasivno razgibavanje  
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kolenskega sklepa, kot je kinetek. Doseganje in vzdrževanje popolne ekstenzije je v začetnih 
fazah rehabilitacije pomembnejše kot stopnja fleksije kolenskega sklepa.  
 
Cilji (0–2 TEDEN): 
 Celjenje ran. 
 PRICE. 
 Povrnitev osnovnega obsega gibanja. 
 Povrnitev osnovne mišične kontrole. 
 Hoja brez pomagal. 
 
 
3.5.1.1 VAJE ZA POVRNITEV OSNOVNEGA OBSEGA GIBANJA 
 
Kinetek: Kinetek je naprava za pomoč pri doseganju prvih 120 ° fleksije po operativnem 
posegu kolena. Poškodovano nogo se namesti na napravo, ki se jo nastavi glede na višino 
pacienta.  Napravo se nastavi tako, da omogoča pasivno gibanje kolena od popolne ekstenzije 
do stopnje fleksije, ki je v skladu s toleranco pacienta. Kot fleksije se med izvajanjem terapije 
postopno povečuje v skladu s toleranco. Uporaba kineteka je varna in priporočljiva. Uporablja 
se ga eno uro v eni do treh serijah na dan. Namestitev in izvedba pasivnega razgibavanja je 
prikazana na sliki 40.  
 
 
Slika 40: Pasivno razgibavanje kolenskega sklepa s pomočjo kineteka (Bosnar in Filipović, 2015) 
 
Vaje za povrnitev fleksije in ekstenzije kolena: Izvajajo se vaje, opisane v poglavju za 
povrnitev ekstenzije kolena, in vaje za povrnitev fleksije kolena, ki so prikazane na slikah 13, 
14, 15, 16, 17, 18 in 19.  
Upogib kolena leže na hrbtu: Začetni položaj (slika 41: Levo) je leža hrbtno z iztegnjenimi 
nogami in rokami ob telesu. Peto poškodovane noge se pritegne po podlagi in izvede upogib 
kolena. V končnem položaju (slike 41: Desno) se nogo zadrži dve sekundi, nato sledi vrnitev v 




Slika 41: Upogib kolena leže na hrbtu. Levo –  začetni položaj. Desno – izvedba (lastni arhiv). 
 
 
3.5.1.2 VAJE ZA POVRNITEV OSNOVNEGA MIŠIČNEGA NADZORA 
 
Hoja s pomagali: Vadba za povrnitev osnovnega vzorca hoje se začne takoj po operaciji. Hoja 
se izvaja s pomočjo pomagal (bergel). Med hojo s pomagali se ohranja pravilen vzorec hoje. 
Opustitev pomagal je v skladu z napredkom in zadostno mišično kontrolo dovoljena dva do tri 
tedne po operativnem posegu.  
Pritisk kolena ob podlago: Začetni položaj je leža hrbtno v opori na podlahteh z iztegnjenimi 
nogami ter stopali obrnjenimi navzgor. Ob izvedbi dorzalne fleksije gležnjev, se kolena 
pritisnejo ob podlago z aktivacijo m. quadriceps. Končni položaj (slika 42) se zadrži deset 
sekund, nato sledi vrnitev v začetni položaj. 
 
Slika 42:Pritisk kolena ob podlagi. Izvedba (lastni arhiv). 
 
Odmik noge na hrbtu in boku: Začetni položaj je leža hrbtno z iztegnjenimi nogami in rokami 
ob telesu. Z nogo se v popolni ekstenziji izvede abdukcija (slika 43). Končni položaj se zadrži 




Slika 43: Odmik noge na hrbtu. Izvedba (lastni arhiv). 
 
Upogib kolena sede: Osnovni položaj je sed na stolu, z nogami sproščenimi v zraku, brez stika 
s podlago. Z aktivacijo zadnjih stegenskih mišic se izvede fleksija kolenskega sklepa. Končni 
položaj (slika 44) se zadrži dve sekundi, nato sledi kontrolirana vrnitev v začetni položaj ob 
asistenci zdrave okončine. 
 
Slika 44: Upogib kolena sede. Izvedba (lastni arhiv). 
 
Upogib kolena leže na trebuhu: Začetni položaj je leža na trebuhu z iztegnjenimi nogami in 
rokami ob telesu. Z aktivacijo zadnjih stegenskih mišic se izvede fleksija kolenskega sklepa 
(slika 45: Desno). Končni položaj se zadrži dve sekundi, nato sledi kontrolirana vrnitev v 
začetni položaj. Medenica je skozi celoten obseg gibanja v nevtralnem položaju.  
 




Mečkanje pajka: Osnovni položaj je leža hrbtno z rahlo pokrčeno operirano nogo (30 °) in 
rokami iztegnjenimi ob telesu. Peto poškodovane noge se aktivno potisne ob podlago, sočasno 
sledi še izometrična aktivacija m. quadriceps (slika 46). Napetost mišic se vzdržuje pet sekund. 
 
Slika 46: Spider killers. Izvedba (lastni arhiv). 
 
Izteg kolena 30 ° sede: Osnovni položaj je sed na stolu z nogami sproščenimi v zraku in brez 
stika s podlago. Z aktivacijo m. quadriceps se izvede izteg kolena. Popolna ekstenzija v 
zgodnjih fazah rehabilitacije ni dovoljena, zato se končni položaj zaustavi tik pred popolno 
ekstenzijo (slika 47: Levo). Končni položaj se zadrži dve sekundi, nato sledi kontrolirana 
vrnitev v začetni položaj. Če pacient ne zmore opraviti ekstenzije, si pomaga z zdravo okončino 
(slika 47: Desno). Celoten gib obsega amplitudo približno 30 °.  
 
Slika 47: Izteg kolena 30 ° sede. Levo – izvedba. Desno – izvedba z asistenco zdrave okončine (lastni arhiv). 
 
Dvigovanje iztegnjene noge: Začetni položaj je leža hrbtno z oporo na podlahteh. Z aktivacijo 
m. quadriceps se poškodovano okončino dvigne od podlage do kota 45 ° (slika 48). Končni 
položaj se zadrži šest do osem sekund, nato sledi vrnitev v začetni položaj. Ob slabši aktivaciji 




Slika 48: Dvigovanje stegnjene noge. Izvedba (lastni arhiv). 
 
 
3.5.2 DRUGA FAZA REHABILITACIJE (3–6 TEDEN) 
 
Druga faza rehabilitacije zajema čas med tretjim in šestim tednom po rekonstrukciji vezi. V tem 
času se nadaljuje s progresivnim izvajanjem vaj za povrnitev obsega gibanja in mišične kontrole 
iz prve faze. Za manjšanje otekline se večkrat dnevno in po vsaki vadbeni enoti uporablja 
princip ˝PRICE˝. Glavni cilji druge faze so povrnitev normalnega vzorca hoje in mišična 
aktivacija ter vzdržljivost. Pomemben del zgodnje rehabilitacije z namenom povrnitve 
normalne funkcije kolena je mobilizacija pogačice, ki se izvaja večkrat dnevno po nekaj minut. 
Za boljšo mišično aktivacijo se priporoča uporaba električne stimulacije predvsem m. 
quadriceps. Po popolnoma zaceljenih zareznih ranah se lahko začne tudi z vadbo v vodi.  
Amplituda, intenzivnost in količina vaj se izvajajo glede na toleranco pacienta, njihovo 
progresijo, obseg pa je v primeru poslabšanja potrebno zmanjšati. Vaje za mišično vzdržljivost 
se izvaja enkrat dnevno v obsegu 8–12 ponovitev, progresivno od ene do treh serij. Vožnja 
sobnega kolesa je dovoljena, ko pacient lahko doseže vsaj 100 ° fleksije operirane okončine. 
Količina vadbe se določa glede na toleranco vadečega, a sprva ne sme presegati 10–15 minut. 
Stabilizacijske vaje se izvaja v dveh do treh serijah po 30–45 sekund z vsako okončino. 
Progresivno se vaje lahko oteži z dodajanjem nalog, kot so rokovanje s predmeti, podajanje 
žoge, spreminjanje podlage in zapiranje oči. Pasivne vaje za povrnitev gibljivosti se izvajajo v 
treh do petih serijah s 15–30 sekundnim zadrževanjem končnega položaja. Vadba za mišično 
vzdržljivost in aktivacijo, povrnitev osnovnega obsega gibanja ter osnovnega vzorca hoje se 
izvaja vsakodnevno.  
 
Cilji (3-6 TEDEN): 
 Povrnitev obsega gibanja. 
 Normalen vzorec hoje. 
 Mišična aktivacija. 
 Mišična vzdržljivost. 




3.5.2.1 ELEKTROSTIMULACIJA IN MOBILIZACIJA POGAČICE 
 
Električna stimulacija m. quadriceps: Začetni položaj je sed, z iztegnjenimi nogami. 
Elektrode se za aktivacijo m. quadriceps namesti na glavo mišice, kot je prikazano na sliki 49. 
Pasivna aktivacija se izvaja trikrat na dan po dvajset minut z uporabo pred nastavljenega 
programa na napravi. Ob odsotnosti bolečine v kolenskem sklepu se stimulacija izvaja še sede 
s kolenom fiksiranim v 30 °, 60 ° ali 90 ° fleksije.  
 
Slika 49: Postavitev elektrod za aktivacijo m. quadriceps (Compex, 2019). 
 
Premikanje in ohranjanje gibljivosti pogačice: Začetni položaj je sed z iztegnjenimi nogami. 
Ob sproščenih mišicah se izvajajo premiki pogačice v vse smeri, kot je prikazano na sliki 50. Z 
dlanmi se izvaja rahle premike pogačice, gib se zadrži v končnem položaju tri do pet sekund, 
nato se pogačico premakne v drugo stran.  
 
Slika 50: Mobilizacija pogačice (Lau, 2018). 
 
 
3.5.2.2 VAJE ZA MIŠIČNO VZDRŽLJIVOST 
 
Dvig na prste: Začetni položaj (slika 51: Levo) je stoja sonožno z nogami v ekstenziji in rokami 
pokrčenimi v predročenju ob predmetu, ki služi kot naslonjalo v primeru izgube ravnotežja. 
Izvede se sonožni dvig na prste, s plantarno fleksijo, z enakomerno obremenitvijo obeh okončin 




Slika 51: Dvig na prste. Levo –  začetni položaj. Desno – izvedba (lastni arhiv). 
 
Rakovica: Začetni položaj (slika 52: Levo) je polčep s stopali v širini ramen in rokami 
pokrčenimi v predročenju. Izvede se več zaporednih stranskih korakov v levo (slika 52: Desno) 
in nato desno stran. Med izvedbo vaje se ohranja začetni položaj. Vajo progresivno otežujemo 
z vpenjanjem elastike med obema ekstremitetama, nad kolenskim sklepom. 
 
Slika 52: Rakovica. Levo –  začetni položaj. Desno – izvedba (lastni arhiv). 
 
Stranski premiki stoje: Začetni položaj (slika 53: Levo) je stoja sonožno s stopali v širini 
bokov in elastiko, vpeto med obema ekstremitetama tik nad kolenskim sklepom. Izvede se več 
zaporednih bočnih korakov v levo (slika 53: Desno) in nato desno stran. 
 





Most: Začetni položaj (slika 54: Levo) je leže na tleh s koleni v fleksiji 90 ° in rokami 
sproščenimi ob telesu v stiku s podlago. Izvede se dvig bokov do popolne ekstenzije trupa (slika 
54: Desno). Končni položaj se zadrži dve sekundi, nato sledi vrnitev proti začetnemu položaju, 
kjer se z zadnjico med izvajanjem vaje ne ustvari stika s podlago. Vajo se oteži z izvedbo z eno 
nogo ali na veliki žogi. 
 
Slika 54: Most. Levo – začetni položaj. Desno – izvedba (lastni arhiv). 
 
Mini počep z veliko žogo 0–60 °: Začetni položaj je stoja razkoračno s stopali v širini ramen, 
rokami v predročenju in hrbtom naslonjenim na veliko žogo ob steno. Stopala so od linije stika 
z žogo oddaljena približno 40 cm. Izvede se kontroliran spust v počep in dvig v začetni položaj. 




Slika 55: Mini počep z veliko žogo. Izvedba (lastni arhiv). 
 
Prestopanje DP: Začetni položaj je stoja sonožno pred DP in rokami sproščenimi ob telesu. 





Slika 56: Prestopanje DP. Levo – korak na DP. Desno – sestop (lastni arhiv). 
 
Upogib kolena na žogi: Začetni položaj je leža hrbtno s petami na veliki žogi in koleni v 90 ° 
fleksije, boki so dvignjeni od podlage, roke pa ob telesu v stiku s podlago in pripomorejo k 
stabilnosti trupa. Med vzdrževanjem ravnotežnega položaja se izvede fleksija (slika 57: Levo) 
in nato ekstenzija (slika 57: Desno) kolena s premikanjem žoge v smeri naprej in nazaj. 
 
Slika 57: Upogib kolena na žogi. Levo –  fleksija. Desno – ekstenzija (lastni arhiv). 
 
Romunski mrtvi dvig: Začetni položaj (slika 58: Levo) je polčep razkoračno s stopali v širini 
ramen, obrnjenimi naprej in rahlo nazaj pomaknjenimi rameni. Glava je v podaljšku hrbtenice, 
s pogledom usmerjenim naprej, hrbtenica je skozi celoten potek gibanja v nevtralnem položaju. 
S kontroliranim spustom trupa, se utež s posteriornim premikom bokov približa tlom do točke, 
kjer se občuti napetost zadnje lože stegna (slika 58: Desno). Končni položaj se zadrži dve 
sekundi, nato se z anteriornim potiskom bokov počasi vrne v začetni položaj. 
 




Bolgarski enonožni počep: Začetni položaj (slika 59: Levo) je stoja na poškodovani nogi z 
zdravo nogo na DP za trupom. S poškodovano nogo se izvede počep z amplitudo 0–60 ° (slika 
59: Desno).  
 
Slika 59: Enonožni počep. Levo – začetni položaj. Desno – izvedba (lastni arhiv). 
 
Vožnja sobnega kolesa: Začetni položaj je sed na sedežu sobnega kolesa. Sedež se namesti na 
višino, ki omogoča popoln izteg kolena ob zamahu. Vaja se izvaja z enakomernim pritiskom 
na obe okončini. 
 
 
3.5.2.3 STABILIZACIJSKE VAJE 
 
Stabilizacijske vaje na eni nogi: Začetni položaj je stoja sonožno z rokami sproščenimi ob 
telesu. Izvede se fleksija kolena zdrave noge in zadrži ravnotežni položaj. V primeru izgube 
ravnotežja si posameznik pomaga z zdravo okončino. Vaji se doda vaje z žogo, kot so vodenje 
in podajanje žoge (slika 60). 
 
Slika 60: Stabilizacija na eni nogi s podajanjem žoge ob steno (lastni arhiv). 
 
Stabilizacijske vaje na ravnotežni plošči: Začetni položaj je polčep z rokami v predročenju v 
kontaktu s trdno oporo. Ob izpustu opore se z enakomerno obremenitvijo obeh okončin vztraja 
v ravnotežnem položaju. V primeru izgube ravnotežja se posameznik oprime opore. Vaji se 





Slika 61: Stabilizacijske vaje na ravnotežni plošči. Izvedba z vodenjem žoge (lastni arhiv). 
 
 
3.5.2.4 VAJE ZA POVRNITEV OBSEGA GIBANJA 
 
Asistirano raztezanje m. quadriceps: Začetni položaj je ležanje na trebuhu z rahlo pokrčeno 
poškodovano ekstremiteto in večjo elastiko vpeto nad gležnjem. Z rokami se s pomočjo potega 
elastike izvaja razteg m. quadriceps (slika 62). 
 
Slika 62: Asistirano raztezanje m. quadriceps (lastni arhiv) 
 
Asistiran upogib kolena: Začetni položaj je sed z iztegnjenimi nogami. Peto poškodovane 
noge se pritegne po podlagi in izvede upogib kolena. V končnem položaju se s pomočjo za 




Slika 63: Asistiran upogib kolena (lastni arhiv). 
 
Raztezanje zadnje lože stegenskih mišic: Začetni položaj je stoja razkoračno s stopali  
postavljenimi v smeri naprej. Z ravnim hrbtom se izvede predklon naprej do točke, v kateri je 
mogoče čutiti razteg zadnje lože stegenskih mišic (slika 64). 
 
Slika 64: Raztezanje zadnje lože stegenskih mišic (lastni arhiv). 
 
 
3.5.2.5 VADBA V VODI 
 
Po uspešno odstranjenih šivih in zaceljenih ranah se lahko začne z vadbo v vodi. Ta je 
priporočljiva kot pomoč pri razvoju mišične vzdržljivosti, gibljivosti in koordinacije osnovnih 
gibov, saj zaradi svojih lastnosti razbremeni pritisk na kolenski sklep, obenem pa predstavlja 
povečan upor pri izvajanju osnovnih gibalnih vzorcev. Priporočena je vadba za krepitev 
celotnega telesa s poudarkom na gibih, ki vključujejo fleksijo in ekstenzijo kolena in kolka, kot 
so izteg stegnjene noge, abdukcija, addukcija in ekstenzija kolka, fleksija kolena, dvig na prste 
in vadba pravilnega vzorca hoje. Izvaja se tudi vadba za gibljivost z vajami za raztezanje mečnih 
in stegenskih mišic ter krepitev stabilizatorjev trupa s pomočjo pripomočkov, ki omogočajo 
večji upor v vodi, kot so plavutke, plavalne deske, črvi idr., s katerimi se ob zadrževanju 
stabilnega položaja izvaja zamahe in druge gibalne akcije. Progresivno se lahko začne tudi s 





3.5.3 TRETJA FAZA REHABILITACIJE (7–14 TEDEN) 
 
Tretja faza zajema čas med sedmim in štirinajstim tednom. V tem času ima pacient že 
zadovoljivo mišično kontrolo, normalen vzorec hoje in zadovoljivo stopnjo gibljivosti. Oteklina 
se v tem času že dokaj umiri, tako da se ˝PRICE˝ uporablja po potrebi in po vadbenih enotah v 
primeru otekanja sklepa. Amplituda in intenzivnost izvajanja vaj se še vedno določa glede na 
toleranco pacienta. Nadaljuje se tudi s progresivnim izvajanjem vaj iz druge faze. Poleg 
stopnjevanja vaj za mišično vzdržljivost, gibljivost in osnovne stabilizacije se v tretji fazi 
dodajo še vaje dinamične stabilizacije in začetki vpeljevanja v košarkarsko igro kot so prehodi 
v vodenje, kontrola nad žogo, met na koš, lovljenje in podajanje, ki se izvajajo v 2–4 serijah po 
30–60 sekund. Ob koncu tretje faze lahko pacient ob zadostni mišični kontroli in odsotnosti 
bolečine poskusi z lahkotnim tekom naravnost po ravni podlagi, ki naj na začetku ne presega 
trajanja 10–15 minut. 
Poveča se intenzivnost vaj za mišično vzdržljivost, katere se lahko izvaja z lažjimi dodatnimi 
obremenitvami do 40–60 % 1RM, pri vadbi na trenažerjih zaprte kinetične verige in z 
elastikami. Vaje se izvajajo v dveh do treh serijah z 12–15 ponovitvami. Proprioceptivna vadba 
se izvaja v 3–5 serijah z 8–12 ponovitvami, oziroma 30–45 sekundami zadrževanja 
ravnotežnega položaja. Vaje se otežijo z dodajanjem rokovanja s predmeti, vpeljevanjem 
košarkarskih elementov, kot so vaje vodenja in podaje ter z zapiranjem oči. Vadbo za gibljivost 
se izvaja 15–20 minut na dan z 2–3 ponovitvami posameznega raztega in 15–30 sekundnim 
zadrževanjem raztega v končnem položaju. Pri vajah stabilizacije se stabilen položaj zadržuje 
30–45 sekund, ob dodajanju zunanjih motenj za rušenje ravnotežnega položaja. Izvajajo se v 
3–5 serijah. Vaje dinamične stabilizacije se izvajajo v 3–5 serijah s 6–8 ponovitvami. ob 





 Mišična vzdržljivost. 
 Mišična aktivacija. 
 Popolna gibljivost. 
 Propriocepcija. 
 Osnovni košarkarski elementi. 
 Lahkoten tek (po 13 tednih). 
 
 
3.5.3.1 VAJE ZA MIŠIČNO VZDRŽLJIVOST 
 
Dvigovanje iztegnjene noge z elastiko: Začetni položaj je ležanje na hrbtu iztegnjenimi 
nogami in stopali v dorzalni fleksiji, obrnjenimi navzgor, roke so v priročenju. Operirana noga 
je vpeta z elastiko. Z iztegnjeno okončino se izvaja dvigovanje stegnjene noge tako, da je 
okončino ves čas izvajanja vaje dvignjena od podlage. Izvaja se gibanje v smeri navzgor (slika 




Slika 65: Dvignovanje iztegnjene noge z elastiko. Izvedba (lastni arhiv). 
 
Upogib noge z elastiko: Začetni položaj je ležanje na trebuhu s stegnjenimi nogami in stopali 
v dorzalni fleksiji. Operirana noga je vpeta z elastiko. Izvaja se fleksija kolena do končnega 
položaja (slika 66). V končnem položaju se gib zadrži pet sekund, nato sledi gib proti začetnemu 
položaju. Medenica je skozi celotno gibanje v nevtralnem položaju. 
 
Slika 66: Upogib noge z elastiko. Izvedba (lastni arhiv). 
 
Abdukcija kolka z elastiko: Začetni položaj je ležanje na boku. Operirana noga je vpeta z 
elastiko. Izvaja se abdukcija kolka (slika 67) s polno amplitudo giba ob nenehni napetosti mišic 
odmika kolka. 
 




Počepi z električno stimulacijo: Začetni položaj je polčep z rokami pokrčenimi v predročenju. 
Na operirani okončini so nameščene elektrode za dodatno aktivacijo m. quadriceps in zadnje 
lože stegenskih mišic, kot je prikazano na sliki 68. Izvede se počep z 60 °–90 ° fleksije. Teža 
je enakomerno razporejena na obeh okončinah. V končnem položaju vztrajamo ves čas proženja 
električnih impulzov, ob prenehanju impulzov sledi vrnitev v začetni položaj. 
 
Slika 68: Postavitev elektrod: Levo – aktivacija m. quadriceps. Desno – aktivacija zadnje lože stegenskih mišic (Compex, 2019). 
 
Vzpon na dvignjeno površino (DP): Začetni položaj (slika 69: Levo) je stoja sonožno pred 
DP s stopali v širini bokov in rokami v priročenju. Gibanje se začne z dvigom ene noge na DP, 
ob kontaktu stopala s podlago sledi prenos teže na sprednjo nogo in dvig v iztegnjen položaj. 
Nasprotna noga med dvigom potuje v prednoženje (slika 69: Desno). Sledi vzvratni sestop.   
 
 
Slika 69: Vzpon na DP. Levo – začetni položaj. Desno – izvedba (lastni arhiv). 
 
Izpadni korak v stran na bosu žogi: Začetni položaj (slika 70: Levo) je stoja z eno nogo na 
bosu žogi. Roke so pokrčene v predročenju. S prenosom teže na eno nogo, se izvede izpadni 
korak v stran. Ob tem je vadeči pozoren, da koleno noge, ki izvaja izpadni korak, ne potisne 





Slika 70: Izpadni korak v stran na Bosu žog. Levo – začetni položaj. Desno – izvedba z žogo (lastni arhiv). 
 
Počepi na bosu žogi: Začetni položaj (slika 71: levo) je polčep na bosu žogi. Teža je 
enakomerno razporejena na obeh stopalih, roke so pokrčene v predročenju. Izvede se počep 
(slika 71: Desno) do 90 ° fleksije kolena. Končni položaj se zadrži pet sekund, nato sledi vrnitev 
v začetni položaj. Teža je skozi celotno izvedbo enakomerno razporejena na obeh okončinah. 
Vajo se otežuje z dodajanjem uteži v roke. 
 
Slika 71: Počep na bosu žogi. Levo – začetni položaj. Desno – izvedba (lastni arhiv). 
 
Lastovka: Začetni položaj (slika 72: Levo) je stoja na eni nogi z rahlo pokrčenim kolenom, 
druga noga je pokrčena. Roke so v predročenju. Izvede se posteriorni premik bokov in 
anteriorni spust trupa do točke, ko se začuti napetost zadnje lože stegenskih mišic. Pokrčena 
noga se ob izvedbi giba premakne v zanoženje. Sledi anteriorni premik bokov in posteriorni 
dvig trupa nazaj v začetni položaj. Vajo se oteži z dodajanjem uteži v roke (slika 72: Desno). 
 




Izpadni korak: Začetni položaj je stoja v prednoženju, s poškodovano nogo pred zdravo nogo, 
stopala so v celoti v stiku s podlago. Težo telesa se postopoma prenese na poškodovano nogo, 
boki se spuščajo proti tlom dokler se v obeh kolenih ne doseže kota 90° (slika 73: Levo). Nato 
sledi vrnitev v začetni položaj s prenosom in odrivom teže s sprednje noge. Vaja se stopnjuje s 
hojo z izpadnimi koraki, držanjem žoge (slika 73: Desno), podajanjem in vodenjem. 
 
Slika 73: Izpadni korak. Levo – izvedba. Desno – izvedba z žogo (lastni arhiv). 
 
Polčep z dvigom pete: Začetni položaj (slika 74: Levo) je polčep z rokami pokrčenimi v 
predročenju. Z dvigom pete ene noge se teža prenese na nasprotno nogo. Položaj se na vsaki 
nogi zadrži 5–10 sekund. Čas izvajanja se progresivno podaljšuje. Vajo se oteži z dviganjem 
neobremenjene noge, med zadrževanjem ravnotežnega položaja, vodenjem žoge (slika 74: 
Desno) in podajanjem. 
 
Slika 74: Polčep z dvigom pete. Levo – začetni položaj. Desno – izvedba z vodenjem žoge (lastni arhiv). 
 
Počep s stolom: Začetni položaj je stoja sonožno pred stolom. Izvede se kontroliran spust v 
počep do točke, ko se zadnjica dotakne stola (slika 75: Levo). Nato sledi dvig v začetni položaj. 




Slika 75: Polčep s stolom. Levo –  izvedba. Desno – izvedba z eno nogo (lastni arhiv). 
 
Počep Smithova kletka: Začetni položaj (slika 76: Levo) je stoja sonožno s stopali v širini 
bokov, postavljenimi rahlo pred telesom in veliko ročko nameščeno nad lopaticami. Izvede se 
spust v počep. Končni položaj (slika 76: Desno) se zadrži dve sekundi, nato sledi potisk 
bremena in gib nazaj v začetni položaj. Globina počepa je do 90 ° fleksije v kolenskem sklepu. 
 
Slika 76: Počep Smithova kletka. Levo –  začetni položaj. Desno – izvedba (lastni arhiv). 
 
Nordijska zadnja loža: Začetni položaj (slika 77: Levo) je klek s stopali vpetimi v stabilnem 
položaju, roke so pokrčene v predročenju. Iz pokončnega položaja sledi počasen spust v lego 
na trebuhu. Ob pomanjkanju moči si vadeči pri spustu pomagam z rokami ali z vpeto elastiko 
(slika 77: Desno). Ob dosegu končnega položaja sledi dvig v začetni položaj.  
 




Vadba na trenažerjih: Vaje za mišično vzdržljivost mišic nog zaprte kinetične verige, ki so 





Proprioceptivni poligon: Prehod poligona, sestavljenega iz rekvizitov različnih velikosti, 
oblik, trdnosti in stabilnosti. Izvede se hoja po rekvizitih naprej, vzvratno in v stran.  
Prestopanje ovir: Začetni položaj je stoja sonožno s stopali v širini bokov in rokami v 
priročenju. Gibanje se začne z dvigom noge v pokrčen položaj v prednoženju, z dvignjeno nogo 
nato sledi prestop ovire in zadrževanje ravnotežnega položaja (slika 78). Gib se ponovi z 
nasprotno nogo, roke sledijo gibanju. Vajo se izvaja v gibanju naprej, v stran in vzvratno. 
 
Slika 78: Prestopanje stožcev. Izvedba (lastni arhiv). 
 
Ravnotežje na bosu žogi: Začetni položaj je stoja z eno nogo na tleh in drugo na bosu žogi. 
Izvede se stoja eno nožno in zadrževanje ravnotežnega položaja na bosu žogi z rahlo pokrčenim 
kolenom (slika 79: Levo). 
 
Slika 79: Ravnotežje na bosu žogi. Levo –zvedba. Desno – izvedba z utežmi (lastni arhiv). 
 
Stopanje na nestabilno površino: Začetni položaj je stoja na eni nogi bočno od nestabilne 
površine (slika 80: Levo). Izvede se stranski korak z eno nogo na izbrano nestabilno površino. 




Slika 80: Stopanje na nestabilno površino. Levo – začetni položaj z utežmi. Desno – izvedba z utežmi (lastni arhiv). 
 
Dotikanje točk s stopalom: Začetni položaj je polčep na eni nogi, nasprotna noga je iztegnjena 
v prednoženju, roke so pokrčene v predročenju. Med zadrževanjem ravnotežnega položaja se s 
prosto okončino izvajajo dotiki označenih točk okoli vadečega (slika 81). 
 
Slika 81: Dotikanje točk s stopalom (lastni arhiv). 
 
 
3.5.3.3 VAJE ZA GIBLJIVOST 
 
Ekstenzija z elastiko: Začetni položaj (slika 82: Levo) je stoja v prednoženju, z elastiko vpeto 
za kolenom poškodovane noge. Iz začetnega položaja se izvede popolna ekstenzija noge do 
končnega položaja (slika 82: Desno). V končnem položaju se gib zadrži pet sekund, nato sledi 
počasen spust v začetni položaj. Vaja poleg doseganja popolne ekstenzije kolenskega sklepa 




Slika 82: Ekstenzija z elastiko. Levo – začetni položaj. Desno – izvedba (lastni arhiv). 
 
Pasivno raztezanje m. quadriceps: Začetni položaj je stoja sonožno s stopali v širini bokov in 
rokami v priročenju. Izvede se fleksija kolenskega sklepa, z roko se oprime stopala flektirane 
noge in ga približa zadnjici, do točke, kjer se čuti razteg mišice. Razteg se povečuje do točke, 
ko je stopalo od zadnjice oddaljeno približno 5 centimetrov. V primeru, da trenutna gibljivost 
ne omogoča primeža stopala, se vajo izvede ob pomoči druge osebe, stene ali letvenika (slika 
83). 
 
Slika 83: Pasivno raztezanje m. quadriceps  ob pomoči letvenika (lastni arhiv). 
 
Predklon: Začetni položaj je stoja sonožno s stopali v širini ramen in obrnjenimi naprej. Roke 
so v priročenju. Izvede se predklon naprej s hrbtenico v nevtralnem položaju, do točke, v kateri 
se začuti raztezanje zadnje lože stegenskih mišic (slika 84).  
 
Slika 84: Predklon (lastni arhiv). 
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Raztezanje mečnih mišic: Začetni položaj je stoja v prednoženju s stopali obrnjenimi naprej 
in rokami pokrčenimi na bokih. Razdalja med stopaloma je približno 50 centimetrov. Izvede se 
fleksija in prenos teže na sprednjo nogo. Zadnja noga je v popolni ekstenziji, obe stopali sta v 
celoti v stiku s podlago. Prenos teže na sprednjo nogo poteka do točke, v kateri se začuti 
raztezanje mečnih mišic (slika 85). 
 
Slika 85: Raztezanje mečnih mišic (lastni arhiv). 
 
Predklon sede: Začetni položaj je sed z iztegnjenimi nogami in stopali usmerjenimi navzgor v 
plantarni fleksiji. Predklon se izvede do točke, v kateri se začuti raztezanje zadnje lože 
stegenskih mišic (slika 86). Razteg se lahko poveča s pomočjo pritega prstov na nogi. 
 
Slika 86: Predklon sede. Izvedba (lastni arhiv). 
 
Priteg pokrčene noge v legi na hrbtu: Začetni položaj je lega na hrbtu z eno nogo pokrčeno 
preko druge nad kolenskim sklepom. S fleksijo in pritegom iztegnjene noge se obe nogi približa 




Slika 87: Priteg pokrčene noge v leži na hrbtu. Izvedba (lastni arhiv). 
 
Lega preko pokrčene noge: Začetni položaj je opora klečno na podlahteh z eno nogo pokrčeno 
pravokotno na podlago. Iz začetnega položaja sledi spust trupa preko pokrčene noge do točke, 
v kateri se začuti razteg mišic (slika 88).  
 
Slika 88: Lega preko pokrčene noge. Izvedba (lastni arhiv). 
 
Metuljček: Začetni položaj je sed s pokrčenimi nogami. S pomočjo rok se izvede priteg stopal 
k zadnjici do točke, v kateri se začuti raztezanje mišic (slika 89).  
 
Slika 89: Metuljček. Izvedba (lastni arhiv). 
 
Doseganje naprej: Začetni položaj je sed z nogami iztegnjenimi v razkoraku. Izvede se spust 
trupa naprej in doseganje čim bolj oddaljene točke z rokami vse do trenutka, ko se začuti 




Slika 90: Doseganje naprej. Izvedba (lastni arhiv). 
 
Dvig iztegnjene noge: Začetni položaj je ležanje na hrbtu z iztegnjenimi rokami. Izvede se dvig 
ene noge do točke, kjer se začuti raztezanje mišic. Razteg se poveča s pomočjo vrvi elastike 
(slika 91) ali partnerja. 
 
Slika 91: Dvig iztegnjene noge. Izvedba ob pomoči elastike (lastni arhiv). 
 
Negativni počep: Začetni položaj (slika 92: Levo) je stoja na eni nogi na klančini z naklonom 
45°. Druga noga je v prednoženju, roke so v predročenju. Kontroliran spust v počep se izvede 
do točke, ki jo dovoljuje toleranca (slika 92: Desno). Iz končne točke sledi dvig v začetni 
položaj z obema okončinama. 
 





3.5.3.4 STABILIZACIJSKE VAJE 
 
Izvajajo se vaje za krepitev trupa, ki so prikazane na slikah: 29, 30, 31, 32 in 33. 
Zasuk trupa z elastiko: Začetni položaj je polčep, bočno na letvenik, s stopali v širini ramen 
in rokami iztegnjenimi v predročenju, ramena so spuščena v nevtralnem položaju. Elastika je 
v rokah in vpeta za letvenik. Z zasukom trupa in iztegnjenimi rokami se z aktivacijo mišic 
trupa zadržuje stabilen položaj (slika 93). Težavnost se povečuje z oddaljevanjem od 
letvenika in s večjo napetostjo elastike.   
 
Slika 93: Zasuk trupa z elastiko. Izvedba (lastni arhiv). 
 
Stabilizacija v preži: Začetni položaj je nizka preža s stopali širše od ramen in rokami v 
predročenju z žogo v rokah. Izvaja se zadrževanje stabilnega položaja, med dodajanjem 
zunanjih motenj, ki sklep silijo v valgusni in varusni položaj s pomočjo asistence ali elastike 
(slika 94). 
 
Slika 94: Stabilizacija v preži. Izvedba (lastni arhiv). 
 
Stabilizacija v izpadnem koraku: Začetni položaj je izpadni korak, z rokami v predročenju z 
žogo v rokah. Izvaja se zadrževanje stabilnega položaja med dodajanjem zunanjih motenj, ki 




Slika 95: Stabilizacija v izpadnem koraku. Izvedba (lastni arhiv). 
 
Položaj sklece: Začetni položaj (slika 96: Levo) je opora ležno na dlaneh in prstih na nogi. Iz 
začetnega položaja se izvajajo izmenični dvigi nasprotne roke in noge (slika 96: Desno). V roko 
s časom dodamo manjšo težko žogo. 
 
Slika 96: Položaj skleca. Levo – začetni položaj. Desno – izvedba (lastni arhiv). 
 
 
3.5.3.5 OSNOVNI KOŠARKARSKI ELEMENTI 
 
Met na koš: Vadeči izvaja met na koš brez odriva iz različnih položajev na igrišču. Na vsakem 
položaju mora pred nadaljevanjem zadeti 5 metov. Mete izvaja znotraj črte, ki označuje met za 
tri točke in zunaj polja omejitve. 
Vaje vodenja žoge: Začetni položaj je preža z žogo v rokah. V začetnem položaju se izvaja 
vodenje žoge z eno roko, z obema rokama hkrati, menjave spredaj, zadaj in med nogami. Vaje 
se nato izvajajo v hoji. Doda se vodenje žoge z eno roko in sočasno podajanje z nasprotno roko 




Slika 97: Vaje vodenja žoge. Izvedba s sočasnim podajanjem manjše žoge (lastni arhiv). 
 
Prehod v vodenje in met: Začetni položaj je preža z rokami pokrčenimi v predročenju z žogo 
v rokah (slika 98: Levo). Iz preže se preide v križni prehod v vodenje (slika 98: Desno). Po treh 
korakih se vadeči ustavi v smeri obroča in izvede met na koš. 
 
Slika 98: Prehod v vodenje. Levo – začetni položaj. Desno – izvedba (lastni arhiv). 
 
Podajanje: Vadeči skuša s podajo iz prsi ali z odbojem (Slika 99) zadeti oznake na steni iz 
različnih položajev. Izvaja se tudi podaje v dvoje in podaje v gibanju. 
 





3.5.3.6 DINAMIČNA STABILIZACIJA 
 
Doskok: Začetni položaj (slika 100: Levo) je polčep na DP. Izvede se seskok in doskok v 
ravnotežni položaj (slika 100: Desno).  
 
Slika 100: Doskok. Levo – začetni položaj. Desno – izvedba (lastni arhiv). 
 
Skok in doskok: Začetni položaj (slika 101: Levo) je polčep s stopali v širini ramen in rokami 
pokrčenimi v predročenju. Izvede se rahel sonožni odriv v smeri navzgor (slika 101: Desno) in 
doskok s težo enakomerno porazporejeno na obeh okončinah. Vaja se oteži z odrivom in 
doskokom na eno nogo. 
 
Slika 101: Skok in doskok. Levo – začetni položaj. Desno – izvedba, (lastni arhiv). 
 
Zaporedni poskoki naprej: Začetni položaj je polčep s stopali v širini ramen in rokami 
pokrčenimi v predročenju. Izvede se več (3) rahlih sonožnih poskokov v smeri naprej. Za 
zadnjim skokom sledi doskok in zadrževanje doskočnega položaja v polčepu. Vaja se v skladu 
s toleranco oteži z odrivom in doskokom na eno nogo. 
 
Skiping na bosu žogi: Začetni položaj je polčep na bosu žogi s stopali v širini bokov in rokami 
pokrčenimi v prednočenju. Izvede se pet zaporednih korakov na bosu žogi (slika 102: Levo), 
ob petem koraku pa se zadrži ravnotežni položaj (slika 102: Desno). Vaja se oteži s podajanjem 




Slika 102: Skiping na bosu žogi. Levo – izvedba. Desno – zadrževanje ravnotežnega položaja (lastni arhiv). 
 
 
3.5.3.7 VPELJEVALNE VAJE ZA TEK 
 
Hoja z ustavljanjem: Začetni položaj je stoja v prednožeju, z rokami sproščenimi v priročenju. 
Med izvajanjem normalnega vzorca hoje ob vsakem koraku sledi ustavljanje in zadrževanje 
ravnotežnega položaja na nogi, ki je v stiku s podlago. Ravnotežni položaj se vzdržuje 2–3 
sekunde. 
Prestopanje: Začetni položaj je polčep s stopali v širini ramen. Izvaja se hitro prestopanje 
zaporedno postavljenih črtnih oznak, ali agilnostne lestve. Gibanje je izvaja v smeri naprej in v 
stran. 
Prestopanje navzven: Začetni položaj je polčep s stopali v širini ramen, v označenem kvadratu. 
Izvaja se hitro stopanje, z vsako nogo v svojo stran, in iz kvadratov agilnostne lestve, obročev 
ali talnih oznak ter nazaj v kvadrat. Sočasno se ob vsakem izstopu iz kvadrata izvede gibanje 
naprej, v naslednji kvardat. 
Cepetanje na mestu: Začetni položaj je polčep s stopali v širini ramen in rokami pokrčenimi 
v predročenju, teža je na sprednjem delu stopala. Izvaja se hitro izmenično dvigovanje stopal 
od tal in ponovno aktivno postavljanje stopala na tla. 
Hopsanje naprej in nazaj: Začetni položaj je stoja v prednoženju z nasprotno roko pokrčeno 
v predročenju in drugo sproščeno v priročenju. Izvede se rahel odriv in poskok s sprednjo nogo 
in sočasni zamah z nasprotno roko, nasprotna noga ob odrivu potuje v pokrčen položaj v 
prednoženju, po doskoku sledi zaporedni gib z nasprotnima ekstremitetama. Po osvojenem 
gibanju naprej, se lahko začne z gibanjem vzvratno. 
Bočno gibanje v preži: Začetni položaj je preža s stopali širše od širine ramen in rokami 
pokrčenimi v predročenju, teža je na sprednjem delu stopala. Izvajajo se bočni premiki s 
primikom ene noge in odmikom druge v smeri gibanja. Hitrost gibanja se povečuje v skladu s 
toleranco. 
Tek: Tri mesece po opravljeni rekonstrukciji, se ob zadostni nevromišični kontroli, popolni 
gibljivosti v kolenu, ter odsotnosti otekline in bolečine lahko začne z lahkotnim tekom po tekoči 
preprogi brez naklona. Čas in hitrost teka se stopnjuje glede na toleranco in odsotnost bolečine 
in otekline. Na začetku, naj vadba ne traja dlje kot 10–15 minut, v primeru bolečina ali 
zatekanja, se z vadbo prekine.  
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Tek v osmici: Izvaja se tek v obliki osmice, med postavljenimi stožci. Hitrost teka se stopnjuje 
glede na toleranco. Ob zadostni kontroli gibanja se doda vodenje z žogo. 
 
 
3.5.4 ČETRTA FAZA REHABILITACIJE (15–21 TEDEN) 
 
Četrta faza zajema čas med petnajstim in enaindvajsetim tednom. V tem času se presadek skoraj 
popolnoma zaceli, prav tako pa  večinoma ni več opaznega sklepnega izliva. Pacient ima pri 
vstopu v četrto fazo popolno gibljivost, zadovoljivo mišično vzdržljivost in nevromišično 
kontrolo ter je pripravljen na vadbo z večjimi napori. Še vedno poteka progresivna izvedba vaj 
stabilizacije, gibljivosti in mišične vzdržljivosti iz tretje faze. Po treh do štirih mesecih je varna 
izvedba izokinetičnih meritev za boljšo predstavo mišične moči agonistov in antagonistov 
kolenskega sklepa. Progresija vaj četrte faze je postopna, glede na toleranco pacienta in 
odsotnost bolečine.    
V četrti fazi rehabilitacije se pacient osredotoča na postopno stopnjevanje in vpeljevanje 
sprememb smeri gibanja med tekom. Začne lahko s tekom v naravi in vijuganjem, izvaja tekalne 
vaje, kot so vaje atletske abecede, pospeševanja in zaustavljanja. Začne se z vajami agilnosti, 
pivotiranja in pliometrije, in z vadbo za mišično hipertrofijo s submaksimalnimi 
obremenitvami. Izvaja  3–5 serij z 8–12 ponovitvami ob obremenitvi 65–80 % 1RM. Tempo 
izvajanja ponovitev je 2 :1 (2 sekundi ekscentričnega dela, 1 sekunda koncentričnega dela). 
Vaje pliometrije se izvajajo v 3–5 serijah s 6–8 ponovitvami v 3 minutnem ciklu. V primeru 
bolečine se pliometrično vadbo odloži za nekaj tednov. Nadaljuje se s progresivnim izvajanjem 
vaj dinamične stabilizacije in vključevanjem elementov košarkarske igre, ki zahtevajo več 
značilnih gibalnih akcij na košarkarskem igrišču, kot so pospeševanja, zaustavljanja, skoki, 
spremembe smeri gibanja in pivotiranje.  
 
Cilji:  
 Izokinetične meritve. 
 Tek.  
 Spremembe smeri gibanja. 
 Agilnost. 
 Mišična hipertrofija. 
 Pliometrija. 
 Vključevanje košarkarskih elementov. 
 
 
3.5.4.1 VAJE ZA MIŠIČNO HIPERTROFIJO 
 
Hoja v izpadnih korakih: Začetni položaj (slika 103: Levo) je stoja na eni nogi, druga noga je 
pokrčena v prednožeju. Roke so v priročenju, vadeči v rokah drži uteži. Izvede se spust naprej 
v izpadni korak, do točke, ko se v obeh kolenih doseže kot 90 ° (slika 103: Desno). Nato sledi 
prenos teže na sprednjo nogo in dvig v pokončni položaj, z nasprotno nogo pokrčeno v 




Slika 103: Hoja v izpadnih korakih. Desno – začetni položaj., Levo – izvedba (lastni arhiv). 
 
Počep: Začetni položaj (slika 104: Levo) je stoja razkoračno s stopali rahlo zasukanimi navzven 
in rokami pokrčenimi v predročenju. Velika ročka je postavljena na ključnici. Izvede se počep 
do 90 ° kota v kolenskem sklepu (slika 104: Desno), nato sledi dvig v začetni položaj. 
 
Slika 104: Počep. Levo – začetni položaj Desno – izvedba (lastni arhiv). 
 
Dvig bokov: Začetni položaj je sed na tleh z oporo zgornjega dela hrbta na klop, kolena so 
pokrčena, stopala pa v širini bokov usmerjena naprej. Na bok je postavljena velika ročka. Izvede 
se dvig bokov do iztegnjenega položaja (slika 105), nato sledi spust proti začetnemu položaju, 
do točke, ko se zadnjica skoraj dotakne podlage.  
 




Mrtvi dvig: Začetni položaj (slika 106: Levo) je polčep s stopali v širini ramen, z veliko ročko 
nad sredino stopala. Roke se z nadprijemom oprijemajo velike ročke. Hrbtenica je poravnana, 
glava je v podaljšku hrbtenice, pogled usmerjen naprej. Z aktivacijo mišic nog in sočasnim 
anteriornim premikom bokov se izvede dvig velike ročke, do pokončnega položaja (slika 106: 
Desno). Nato sledi spust s posteriornim premikom bokov nazaj v začetni položaj. Hrbtenica je 
skozi celotno amplitudo gibanja v izravnanem položaju. 
 
Slika 106: Mrtvi dvig. Levo – začetni položaj. Desno – izvedba (lastni arhiv). 
 
Šestkotnik: Začetni položaj (slika 107: Levo) je polčep znotraj šestkotnika s stopali v širini 
ramen, obrnjenimi naprej. Roke so v priročenju in se z nadprijemom oprijemajo držal 
šestkotnika. Hrbtenica je poravnana, glava v podaljšku hrbtenice, pogled usmerjen naprej. Z 
aktivacijo mišic nog in sočasnim anteriornim premikom bokov se izvede dvig šestkotnika do 
iztegnjenega položaja (slika 107: Desno). Sledi vrnitev v začetni položaj s posteriornim 
premikom bokov in spustom šestkotnika.  
 
Slika 107: Šestkotnik. Levo – začetni položaj. Desno – izvedba (lastni arhiv). 
 
Dvig na prste: Začetni položaj je stoja sonožno s stopali v širini bokov in veliko ročko 





Slika 108: Dvig na prste. Izvedba (lastni arhiv). 
Vaje zaprte kinetične verige: Vaje, ki so opisane v poglavju vaje zaprte kinetične verige in 
prikazane na slikah  24, 25, 26, 27 in 28. 
 
 
3.5.4.2 TEKALNE VAJE 
 
Tek v naravi: Začne se s tekom naravnost po ravnem terenu in mehkejši podlagi v trajanju 20–
30 minut. Glede na toleranco in odsotnost bolečine se tempo in čas teka povečujeta, vpeljuje se 
tek v klanec, vijuganje, zaustavljanje in pospeševanje. 
Skiping: Začetni položaj je stoja v prednoženju s stopali v širini bokov in rokami pokrčenimi 
v predročenju. Izvaja se gibanje naprej z izmeničnim dvigovanjem odrivne noge do horizontale, 
kot v kolenu je v končnem položaju 90 °. 
Stopanje na DP: Začetni položaj je polčep s stopali v širini bokov pred DP. Roke so pokrčene 
v predročenju. Izvede se več zaporednih, čim hitrejših in natančnih korakov na in z DP, roke 
sledijo gibanju. 
Prestopanje DP: Začetni položaj je polčep s stopali v širini bokov, bočno od DP. Roke so 
pokrčene v predročenju. Izvede se več zaporednih, hitrih in natančnih prestopanj DP v obe 
smeri, roke sledijo gibanju. 
Križni koraki: Začetni položaj je stoja sonožno, bočno na progo, z rokami v priročenju. Izvaja 
se bočno gibanje, pri katerem se ob vsakem koraku z zadnjo nogo izmenično (spredaj, zadaj) 
križno prestopa sprednjo nogo.  
Spremembe smeri: Začetni položaj je stoja v prednoženju s stopali v širini bokov in rokami 
pokrčenimi v predročenju. Vadeči v lahkotnem teku teče diagonalno do talne oznake. Ob njej 
se z zunanjo nogo spremeni smer in nadaljuje z diagonalnim tekom v nasprotni smeri proti 
naslednji oznaki.  
Tek naprej, nazaj: Začetni položaj je stoja v prednoženju s stopali v širini bokov in rokami 
pokrčenimi v predročenju. Vadeči preteče določeno razdaljo naprej, se zaustavi in se v 
vzvratnem teku vrne na začetno mesto. 
Škarjice: Začetni položaj je stoja sonožno z rokami v priročenju. Vadeči se iz rahlega teka s 
trupom nagne nekoliko nazaj, tek nadaljuje z izvajanjem striženju podobnih zamahov z 
iztegnjenimi nogami po sprednjem delu stopala. 
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3.5.4.3 VAJE DINAMIČNE STABILIZACIJE 
 
Skok na bosu žogo: Začetni položaj (slika 109: Levo) je polčep pred bosu žogo, s stopali v 
širini bokov in rokami pokrčenimi v predročenju. Izvede se sonožni skok na bosu z enonožnim 
doskokom (slika 109: Desno) in dve sekundnim zadrževanjem ravnotežnega položaja. 
 
Slika 109: Skok na bosu žogo. Levo – začetni položaj. Desno – izvedba (lastni arhiv). 
 
Stranski skok na bosu žogo: Začetni položaj (slika 110: Levo) je polčep s stopali v širini ramen 
in rokami pokrčenimi v predročenju. Bosu žoga je postavljena ob boku vadečega. Izvede se 
odriv v stran in doskok na bosu žogo z nasprotno nogo (slika 110: Desno). Ravnotežni položaj 
se zadrži dve sekundi, nato sledi odriv iz bosu žoge na nasprotno nogo. 
 
Slika 110: Stranski skok na bosu žogo. Levo – začetni položaj. Desno – izvedba (lastni arhiv). 
 
Skok na DP: Začetni položaj je stoja razkoračno s stopali v širini ramen in rokami pokrčenimi 
v predročenju. Izvede se sonožni skok (slika 111: Levo) na DP in enonožni doskok. Po doskoku 




Slika 111: Doskok na DP unilateralno. Levo – izvedba. Desno - doskok in zadrževanje ravnotežnega položaja (lastni arhiv). 
 
Seskok z DP: Začetni položaj (slika 112: Levo) je stoja sonožno na DP s stopali v širini bokov 
in rokami pokrčenimi v predročenju. Izvede se sonožni seskok iz DP in enonožni doskok (slika 
112: Desno). Po doskoku se zadrži ravnotežni položaj.  
 
Slika 112: Seskok z DP unilateralno. Levo - začetni položaj. Desno - seskok in zadrževanje ravnotežnega položaja (lastni 
arhiv). 
 
Preskakovanje ovir: Začetni položaj je stoja sonožno s stopali v širini ramen in rokami 
pokrčenimi v predročenju. Izvede se sonožni preskok ovire in doskok z eno nogo. Po doskoku 
se zadrži ravnotežni položaj. 
Preskakovanje ovir v stran: Začetni položaj je stoja sonožno s stopali v širini ramen, bočno 
na oviro. Roke so pokrčene v predročenju. Izvede se bočni preskok ovire in doskok na zunanjo 
nogo. Po doskoku se zadrži ravnotežni položaj. 
Skok v stran: Med tekom se izvede enonožni odriv v stran z doskokom na nasprotno nogo. Po 





Hopsanje: Začetni položaj je stoja sonožno z rokami v priročenju. Gibanje se začne s korakom 
naprej in rahlim pokrčenjem odrivne noge. Sledi nihanje navzdol ter takojšnji izteg odrivne 
noge in odriv navzgor. Iztegu odrivne noge sočasno sledi soročni zamah navzgor ter krčenje 
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nasprotne noge. Noga ostane pokrčena do doskoka, ki se ga opravi z odrivno nogo. Po doskoku 
gibanje ponovimo z nasprotno nogo.  
Kolebnica: Začetni položaj je stoja sonožno s stopali v širini bokov. Roke so v priročenju s 
kolebnico v rokah. Izvaja se sonožne preskoke kolebnice, s časom in v skladu s toleranco se 
lahko izvaja preskoke v stran, naprej in po eni nogi. Preskakovanje kolebnice se izvaja v 3–5 
serijah po 30–90 sekund. 
Preskakovanje ovir: Začetni položaj je polčep s stopali v širini ramen in rokami pokrčenimi v 
predročenju. Ovire primerne višine so postavljene v zaporedju ena za drugo ali cik-cak za 
diagonalno preskakovanje. Z več zaporednimi hitrimi poskoki in s čim krajšim kontaktnim 
časom s tlemi se preskakuje eno oviro za drugo. Vajo se lahko izvaja v smeri naprej, v stran ali 
diagonalno.  
Tek s poudarjenim odrivom: Začetni položaj je stoja sonožno z rokami v priročenju. Iz 
začetnega položaja se vadeči spusti v rahel tek, iz katerega nato preide v odriv. Ob tem odrivno 
nogo iztegne v smeri navzgor in naprej, drugo nogo pa pokrčeno prenese v prednoženje. Odrivu 
sledi sočasno gibanje z rokami v smeri gibanja, ko se dotakne tal gibanje nadaljuje z nasprotno 
nogo.  
Skoki po eni nogi: Začetni položaj je stoja sonožno z rokami pokrčenimi v predročenju. Iz 
lahkotnega teka se vadeči spusti v zaporedne poskoke po en nogi. Poskoke se izvaja po 
sprednjem delu stopala brez udarca pete ob podlago. 
Zaporedni sonožni poskoki: Začetni položaj je polčep s stopali v širini bokov in rokami 
pokrčenimi v predročenju. Izvede se kratek gib navzdol, kateremu sledi takojšen odriv 
(ekscentrično-koncentrična kontrakcije) in priteg kolen k prsim v času faze leta. Ob odskoku 
sledi sočasni zamah z rokami navzgor.  
Globinski poskoki: Začetni položaj je stoja na DP s stopali v širini bokov in rokami pokrčenimi 
ob boku. Izvede se sonožni seskok z DP, ob kontaktu s podlago sledi odriv v višino brez udarca 
pete ob podlago. 
Zaporedni poskoki v višino: Začetni položaj je polčep s stopali v širini bokov in rokami 
pokrčenimi ob boku. Izvede se več zaporednih poskokov po sprednjem delu stopala s čim daljšo 
fazo leta in čim krajšim kontaktnim časom s tlemi – brez udarca pete ob podlago. 
Poskoki v izpadnem koraku: Začetni položaj (slika 113: Levo) je izpadni korak z rokami 
pokrčenimi ob boku. Izvede se več poskokov s sonožnim odrivom in zamenjavo nog med fazo 
leta (slika 113: Desno). 
 




3.5.4.5 VAJE AGILNOSTI 
 
Vaje na agilnostni lestvi: Začetni položaj je polčep s stopali v širini ramen. Izvede se čim 
hitrejše pravilno zaporedje korakov čez polja agilnostne lestve. Primeri zaporedij korakov so 
prikazani na sliki 114. 
 
 




Vaje agilnosti s stožci: Začetni položaj je polčep s stopali v širini ramen in rokami pokrčenimi 
v predročenju. Izvaja se čim hitrejša in natančnejša izvedba gibalnih nalog, ki so prikazane na 
sliki 115. Gibanje se sprva izvaja brez, nato z vodenjem žoge. Pomeni oznak na sliki so: *: start; 
S: sprint, SL: gibanje v preži, BP: ritensko gibanje. 
 
Slika 115: Prikaz izvedbe vaj agilnosti s stožci, pomeni oznak na sliki so: *: start; S: sprint, SL: gibanje v preži, BP: ritensko 
gibanje (Bewley, 2017). 
 
 
3.5.4.6 VPELJEVANJE V KOŠARKARSKO IGRO 
 
Met iz skoka: Začetni položaj je polčep s stopali v širini bokov in rokami pokrčenimi v 
predročenju v pripravljenosti za sprejem podaje. Ob sprejetju podaje sledi met na koš iz skoka. 
Vajo se izvaja iz različnih položajev in zornih kotov glede na postavitev koša. 
Zaustavljanje in met: Začetni položaj je polčep z eno nogo v prednoženju. Izvaja se vodenje 
žoge naprej. Na določeni točki se vadeči zaustavi z doskokom na obe nogi in gibanje nadaljuje 
v met iz skoka. 
Gibanje v preži z elastiko: Začetni položaj je preža (slika 116: Levo). Vadeči je postavljen 
bočno na letvenik, na katerega je vpeta elastika. Izvede hitro bočno gibanje v preži (slika 116: 





Slika 116: Gibanje v preži z elastiko. Levo – začetni položaj. Desno – izvedba (lastni arhiv). 
 
Tek okoli stožca in met: Začetni položaj je polčep z eno nogo v prednoženju. Vadeči teče okoli 
stožca, kjer nato prejme podajo, se zaustavi  in izvede met iz skoka. 
Polaganje: Začetni položaj je polčep s stopali v širini ramen na vrhu rakete. Roke so  pokrčene 
v predročenju z žogo v rokah. Izvede se prehod v vodenje proti košu in izvede polaganje z 
odrivom na eni nogi. 
Stranski korak in imitacija meta: Začetni položaj je polčep s stopali v širini ramen in žogo v 
rokah pokrčenih v predročenju. Izvede se podaja v stran, sledi hiter korak na mesto podaje in 
lovljenje žoge, po zavzetem stabilnem položaju sledi takojšen prehod v imitacijo meta iz skoka. 
Skok z žogo in podaja: Začetni položaj je preža z rokami pokrčenimi v predročenju. Ob 
prejetju podaje se vadeči z žogo najprej dotakne tal (slika 117: Levo), nato sledi vertikalni skok 
z zamahom navzgor in žogo v rokah (slika 117: Desno). Ob doskoku žogo poda podajalcu. 
 









3.5.5 PETA FAZA REHABILITACIJE (22 TEDEN DO VKLJUČITVE V TEKMOVALNI 
RITEM) 
 
Peta in zadnja faza rehabilitacijskega procesa predstavlja čas od dvaindvajsetega tedna, 
približno šest mesecev po rekonstrukciji, pa vse do ponovne vključitve v tekmovalni ritem. Po 
zaključeni peti fazi se nadaljuje s progresijo izvajanja vaj za mišično hipertrofijo, pliometrijo 
in agilnost. Po šestih mesecih, je koleno popolnoma gibljivo, brez bolečine in brez izliva, ter je 
pripravljeno na maksimalne obremenitve, zato se lahko začne z vajami maksimalne moči in 
eksplozivnosti, športnik pa se lahko postopno vključuje tudi v ekipne košarkarske treninge. 
Priporočljiva je ponovna izvedba izokinetičnih meritev, saj je vključevanje v tekmovalni šport 
priporočljivo pri manj kot 10–15 % razliki mišične jakosti obeh ekstremitet in zadovoljivem 
razmerju agonističnih in antagonističnih mišic kolenskega sklepa (razmerje 3 : 2). 
Trening maksimalne moči se izvaja v 4–6 serijah s 3–5 ponovitvami in obremenitvijo, ki 
predstavlja 85–100 % 1RM, s 3–5 minutnim odmorom med serijami. Vaje za razvoj 
eksplozivne moči nog, se izvaja v 3–5 serijah s 6–8 ponovitvami in 2–3 minutnim odmorom 
med serijami. Vaje se izvaja z izvedbo maksimalne koncentrične kontrakcije, oteži se jih lahko 




 Maksimalna moč. 
 Vključitev v košarkarske treninge. 
 
 
3.5.5.1 VAJE ZA RAZVOJ MAKSIMALNE MOČI 
 
V to poglavje spadajo vaje, kot so počep, mrtvi dvig, dvig bokov, dvig šestkotnika in izpadni 
korak, katerih izvedba je opisana v poglavju Vaje za razvoj mišične hipertrofije na strani 59. 
Izvedba vaj je prilagojena vadbi za razvoj maksimalne moči, in sicer z manjšo količino izvedbe 
in večjo intenzivnostjo. Vaje se izvaja v 4–6 serijah z 2–5 ponovitvami in obremenitvi 85–100 
% 1RM. Odmor med serijami je 3–5 minut. 
 
 
3.5.5.2 VAJE ZA RAZVOJ EKSPLOZIVNE MOČI 
 
Skok na DP: Začetni položaj je polčep s stopali v širini ramen in rokami pokrčenimi v 
predročenju. Izvede se sonožni skok na DP, s sočasnim zamahom rok in sonožnim doskokom. 
Vaja se izvaja v smeri naprej in v stran.  
Skok v višino z utežjo: Začetni položaj (slika 118: Levo) je polčep s stopali v širini ramen in 
rokami v priročenju, v rokah so uteži. Iz začetnega položaja se vadeči spusti nekoliko nižje, 
položaj v počepu zadrži dve sekundi nato izvede koncentričen gib navzgor in odriv navpično 




Slika 118: Skok v višino z utežjo. Levo – začetni položaj. Desno – izvedba (lastni arhiv). 
 
Sonožni skok v daljino: Začetni položaj je polčep s stopali v širini ramen in rokami pokrčenimi 
v predročenju.  Iz polčepa se izvede sonožni odriv naprej, roke s soročnim zamahom sledijo 
gibanju nog. Ob doskoku se vadeči obrne za 180 ° in skok izvede v nasprotni smeri. 
Enonožni skok na DP: Začetni položaj (slika 119: Levo) je polčep na eni nogi pred DP. Roke 
so pokrčene v priročenju. Izvede se skok na DP (slika 119: Desno). 
 
Slika 119: Enonožni skok na DP. Levo – začetni položaj. Desno – izvedba (lastni arhiv). 
 
Skok v stran z enonožnim doskokom na DP: Začetni položaj (slika 120: Levo) je polčep s 
stopali v širini ramen in rokami v predročenju. Izvede (slika 120: Desno) se odriv v stran in 
takojšen enonožni odriv na DP z nasprotno nogo.  
 




3.5.5.3 VKLJUČEVANJE V KOŠARKARSKE TRENINGE 
 
Šest mesecev po operativnem posegu, se lahko začne vadeči, v primeru dobre nevromišične 
kontrole in stabilnosti kolenskega sklepa ter mišične moči, aktivno vključevati v košarkarske 
treninge z ekipo. Pomembno je postopno vključevanje in prilagajanje na obremenitve 
košarkarske igre, sprva brez kontaktne igre in sunkovite borbe za žogo. Izvaja se specifične 
gibalne akcije po igrišču, organizacija napada in obrambe s prilagojeno in polno hitrostjo in 
treninge meta. Kontaktna igra se vključuje postopoma v skladu s toleranco in psihično 
pripravljenostjo vadečega. Pred začetkom se priporoča izvedba izokinetičnih meritev, za 
določitev obstoječih razlik med zdravo in poškodovano ekstremiteto, in razlik agonističnih in 
antagonističnih mišic.   
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3.6 CIKLIZACIJA REHABILITACIJSKE VADBE 
 
Ciklizacija je razvrščanje vadbenih količin v takšno zaporedje, ki omogoča najizrazitejše 
vadbene učinke. Sodobna ciklizacija postavlja za osnovno izhodišče koledarsko leto, saj traja 
običajno tako dolgo kot ena tekmovalna sezona, ne glede na to, da se ta ne začenja na začetku 
koledarskega leta. Ta največji cikel (imenovan makrocikel), je razdeljen na manjše. Manjše 
cikle imenujemo mezocikli in trajajo različno število mesecev. Mezocikli so sestavljeni iz 
tedenskih, mikrociklov, ti pa se delijo na vadbene enote za katere je izhodišče en dan (Ušaj, 
2003). 
Makro cikel rehabilitacijskega obdobja predstavlja obdobje po opravljeni rekonstrukciji in vse 
do ponovne vključitve v tekmovalni ritem, kar običajno zavzema čas devetih do dvanajstih 




3.6.1 PRVI MEZOCIKEL 
 
Prvi mezocikel predstavlja obdobje prvih šestih tednov po operaciji in zajema prvi dve fazi 
rehabilitacijskega procesa. Tabela 1 predstavlja nabor nalog in količino izvedbe vaj prvega 
mezocikla. Vse naloge prvega mezocikla se izvaja vsakodnevno.  
 
Tabela 1: Nabor nalog prvega mezocikla rehabilitacije. 
 Teden 
Naloga  


















































Hoja 2x/dan s 
pomagali 
v skladu s 
toleranco 
2x/dan s 





















































3.6.2 DRUGI MEZOCIKEL 
 
Drugi mezocikel zajema celotno tretjo fazo rehabilitacije, med sedmim in štirinajstim tednom po operaciji.  Tabela 2 predstavlja nabor nalog, količino in 
intenzivnost izvedbe vaj drugega mezocikla. 
 
Tabela 2: Nabor nalog drugega mezocikla rehabilitacije. 
TEDEN 
NALOGA 
7 8 9 10 11 12 13 14 
PRICE 15–20 min/2h 
in po vadbi 
15–20 min/2h 
in po vadbi 
15–20 min po 
vadbi 
15–20 min po 
vadbi 
15-20 min v 
primeru 
zatekanja 
15–20 min v 
primeru 
zatekanja 
15–20 min v 
primeru 
zatekanja 
15–20 min v 
primeru 
zatekanja 
Gibljivost  15 min, 2 
ponovitvi, 20 s 
razteg 
20 min, 2 
ponovitve, 15 s 
razteg 
20 min, 3 
ponovitve, 20 s 
razteg 
20 min, 2 
ponovitvi, 25 s 
razteg 
25 min, 3 
ponovitve, 25 s 
razteg 
30 min, 3 
ponovitve, 25 s 
razteg 
30 min, 3 
ponovitve, 30 s 
razteg 
30 min, 3 




2x12, 45 % 
1RM, 2 min 
cikel 
3x12, 45 % 
1RM, 2 min 
cikel 
2x15, 50 % 
1RM, 2 min 
cikel 
3x12, 50 % 
1RM, 2 min 
cikel 
3x15, 50 % 
1RM, 2 min 
cikel 
3x15, 55 % 
1RM, 2 min 
cikel 
2x15, 60 % 
1RM, 2 min 
cikel 
3x15, 60 % 
1RM, 2 min 
cikel 
Propriocepcija 3x10 ponovitev 4x8 ponovitev 4x10 ponovitev 5x8 ponovitev / / / / 
Stabilizacija 3 serije, 30 s 4 serije, 30 s 3 serij, 45s 5 serij, 30 s 4 serije, 45 s 5 serije, 50 s 3 serije, 60 s 5 serij, 60 s 
Dinamična 
stabilizacija 
/ / / 3x8 ponovitev 4x6 ponovitev 4x8 ponovitev 5x6 ponovitev 5x8 ponovitev 
Tek / / / / / / 10–15 min, 50–
65 % FSmax 
15–20 min, 50–









3.6.3 TRETJI MEZOCIKEL 
 
Tretji mezocikel predstavlja četrto fazo rehabilitacijskega procesa, približno tri mesece po opravljeni rekonstrukciji in sicer med petnajstim in dvaindvajsetim 
tednom. Tabela 3 predstavlja nabor nalog, količino in intenzivnost izvedbe vaj tretjega mezocikla. Z začetkom tretjega mezocikla se priporoča izvedba 
izokinetičnih meritev za ocenitev razmerja mišične jakosti agonistov in antagonistov z namenom boljše prilagoditve trenažnega procesa. 
 
Tabela 3: Nabor nalog tretjega mezocikla rehabilitacije. 
TEDEN 
NALOGA 




80 % FSmax 
15–20 min, 65–
80 % FSmax 
20–25 min, 65–
80 % FSmax 
20-25 min, 65-
80 % FSmax 
25–30 min, 65-
80 % FSmax 
25–30 min, 70–
80 % FSmax 
30 min, 70–
80% FSmax 




3x8, 65 % 
1RM, 2 min 
cikel 
3x10, 65 % 
1RM, 2 min 
cikel 
4x8, 70 % 
1RM, 2 min 
cikel 
4x8, 75 % 
1RM, 2 min 
cikel 
4x10, 75 % 
1RM, 2 min 
cikel 
3x8, 80 % 
1RM, 2 min 
cikel 
4x8, 80 % 
1RM, 2 min 
cikel 
3x10, 80 % 
1RM, 2 min 
cikel 
Pliometrija 3 serije, 6 
ponovitev, 3 
min cikel 
4 serije, 6 
ponovitev, 3 
min cikel 
3 serije, 8 
ponovitev, 3 
min cikel 
4 serij, 8 
ponovitev, 3 
min cikel 
5 serij, 6 
ponovitev, 3 
min cikel 
5 serij, 8 
ponovitev, 3 
min cikel 
5 serij, 8 
ponovitev, 3 
min cikel 






2 min odmora 
4x6 ponovitev, 
2 min odmora 
3x8 ponovitev, 
2 min odmora 
4x8 ponovitev, 
2 min odmora 
4x8  ponovitev, 
2 min odmora 
5x6 ponovitev, 
2 min odmora 
5x8 ponovitev, 
2 min odmora 
5x8 ponovitev, 
2 min odmora 
Gibljivost 30 min, 3 
ponovitve, 25 s 
razteg 
30 min, 3 
ponovitve, 25 s 
razteg 
30 min, 3 
ponovitve, 25 s 
razteg 
30 min, 3 
ponovitve, 25 s 
razteg 
30 min, 3 
ponovitve, 25 s 
razteg 
30 min, 3 
ponovitve, 25 s 
razteg 
30 min, 3 
ponovitve, 25 s 
razteg 
30 min, 3 

































3.6.4 ČETRTI MEZOCIKEL 
 
Četrti in zadnji mezocikel rehabilitacijskega procesa predstavlja čas približno šest mesecev po operativnem posegu in vse do ponovne vključitve v tekmovalni 
ritem, predvideno 9–12 mesecev po rekonstrukciji sprednje križne vezi. Tabela 4 predstavlja nabor nalog, količino in intenzivnost izvedbe vaj četrtega mezocikla. 
Z začetkom četrtega mezocikla, pred vključitvijo v košarkarske treninge in pred ponovno vključitvijo v tekmovalni ritem se priporoča ponovno izvajanje 
izokinetičnih meritev. V primeru dobrih rezultatov testov se s treningi košarke v polni obremenitvi lahko začne že prej, kot je predvideno v tabeli 6. 
 
Tabela 4: Nabor nalog četrtega mezocikla rehabilitacije. 
TEDEN 
NALOGA 
23-26 27-31 32-35 36-39 40-43 44-47 48-52 
Mišična 
hipertrofija 
3-5 x 10, 80 % 






3–5 x 8–10, 80 
% 1RM, 2 min 
cikel 
3–5 x 8–10, 80 






Mišična moč  
/ 
4-6 x 3–5, 85–
100 % 1RM, 
3–5 min 
odmora 
4-6 x 3–5, 85–







4–6 x 3–5, 85–
100 % 1RM, 
3–5 min 
odmora 
4–6 x 3–5, 85–






3–5 serij, 6–8 
ponovitev, 3 
min cikel 
3–5 serij, 6–8 
ponovitev, 3 
min cikel 
5 serij, 6–8 
ponovitev, 3 
min cikel 
5 serij, 6–8 
ponovitev, 3 
min cikel 
5 serij, 6–8 
ponovitev, 3 
min cikel 
5 serij, 6–8 
ponovitev, 3 
min cikel 





3–5 serij, 6-8 
ponovitev, 2 
min odmora 
3–5 serij, 6–8 
ponovitev, 2 
min odmora 
3–5 serij, 6–8 
ponovitev, 2 
min odmora 
3–5 serij, 6–8 
ponovitev, 2 
min odmora 
3–5 serij, 6–8 
ponovitev, 2 
min odmora 
3–5 serij, 6–8 
ponovitev, 2 
min odmora 
3–5 serij, 6–8 
ponovitev, 2 
min odmora 
Gibljivost 30 min, 3 
ponovitve, 25 s 
razteg 
30 min, 3 
ponovitve, 25 s 
razteg 
30 min, 3 
ponovitve, 25 s 
razteg 
30 min, 3 
ponovitve, 25 s 
razteg 
30 min, 3 
ponovitve, 25 s 
razteg 
30 min, 3 
ponovitve, 25 s 
razteg 
30 min, 3 


















Spremembe, ki nastanejo ob in po poškodbi sprednje križne vezi, zaradi zmanjšanja mišične 
jakosti, slabše propriocepcije ter slabšega živčno-mišičnega nadzora koordinacije med 
mišicami, privedejo do nestabilnosti kolena. Večje so tudi možnosti poškodb meniskusov in 
obrabe kolenskega sklepa (Drevišević in Hadžič, 2009).  
Rekonstrukcija ACL izboljša kinematiko kolena, izniči povečano anterio-posteriorno ohlapnost 
sklepa in preprečuje nadaljnje poškodbe ostalih struktur v kolenu. Poleg negativnih vplivov na 
stabilnost sklepa, odsotnost ACL, povečuje metabolne zahteve telesa pri gibanju, saj pacienti 
brez vezi gibe izvajajo z večjo mišično kontrakcijo. Trenutno sta za anatomsko rekonstrukcijo 
sprednjega križnega ligamenta najpogosteje uporabljena presadka patelarnega ligamenta in kite 
zadnje lože stegenskih mišic. Ugotovljeno je bilo, da so po rekonstrukciji ACL spremembe 
biomehanike kolenskega sklepa odvisne od izbire presadka in povezane z mestom odvzema le-
tega. Prav tako je bilo dokazano, da ima izbira presadka in mesto odvzema pozitivne in 
negativne lastnosti. Posledično je težko določiti najoptimalnejšo rešitev (Iliopoulos idr., 2017).  
Z željo po hitrejši in učinkovitejši rehabilitaciji so se skozi leta izkazali pospešeni 
rehabilitacijski programi sestavljeni iz takojšnje in pravilno načrtovane vadbe, ki se začne takoj 
po prestanem operacijskem posegu. Z zgodnjim začetkom rehabilitacijskega procesa in 
pravilno progresijo in spremljanjem napredka se lahko športniki v izbrano športno panogo 
vrnejo že po šestih mesecih (Tucker, 2016). Pri športih, ki zahtevajo veliko skokov in hitrih 
sprememb gibanja, kot je košarka, pa se zaradi večje nevarnosti ponovne poškodbe, svetuje 
kasnejša vključitev v tekmovalni ritem, ki nastopi devet do dvanajst mesecev po poškodbi. 
Rehabilitacijska vadba je sestavljena iz več stopenj, v katerih se izvaja progresivna vadba glede 
na toleranco in napredek vadečega. Prvi stopnji se posvečata predvsem celjenju operativnih ran, 
manjšanju otekline, ponovni osvojitvi osnovne mišične kontrole in gibanja ter povrnitvi 
pravilnega vzorca hoje. V tretji fazi se vadeči osredotoča na pridobitev celotnega obsega gibanja 
in mišični vzdržljivosti, eden izmed ciljev tretje faze je tudi vpeljevanje v tek po treh mesecih 
rehabilitacije. Po treh mesecih – v četrti fazi – sledijo izokinetične meritve agonistov in 
antagonistov kolenskega sklepa ter vadba osredotočena na mišično hipertrofijo, dinamično 
stabilizacijo in vpeljevanjem v košarkarsko igro. Peta stopnja pa predstavlja obdobje mišične 
moči, eksplozivnosti in ponovno vpeljavo v košarkarske treninge, vse do ponovne vključitve v 
tekmovalni ritem. 
Trenutno še vedno ni povsem znano, kdaj točno je vsak posameznik pripravljen za ponovno 
vklopitev v tekmovalni šport. Kot koristen del evalvacije uspešnosti zaključka rehabilitacije so 
se vpeljali testi moči, še vedno pa interpretacija rezultatov predstavlja precejšen izziv, saj ne 
moramo točno določiti časa, ob katerem se lahko športnik ponovno vklopi v tekmovalni ritem 
brez povečane možnosti za ponovno poškodbo. Trenutni napotki za športnike (v literaturi) mejo 
za vključitev v tekmovalni ritem priporočajo: manj kot 10–15 % razliko v moči med obema 
ekstremitetama (Fischer idr. , 2018).  
V magistrskem delu je predstavljena pogostost in mehanika poškodbe sprednje križne vezi in 
proces, ki sledi poškodbi vse do ponovne vključitve v tekmovalni ritem. Ta proces je sestavljen 
iz opisa operacijskega procesa, možnosti izbire presadka za novo križno vez ter primerov vaj 
rehabilitacijske vadbe v vseh obdobjih po poškodbi. Vsebina dela je namenjena v pomoč tako 
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